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Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, kurz ADHS, ist ein psychiatrisches 
Krankheitsbild, ein Konstrukt für Beschreibung und Zusammenfassung verschiedener gut 
erforschter Verhaltensauffälligkeiten. Es wird seit den 60er Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts, damals vorwiegend von Fachleuten, unter wechselnden Begriffen und Gewich-
tungen der Kernsymptome verwendet. Während das Konzept in den USA eine wissen-
schaftliche Kontroverse, die Widerhall in den Medien fand, auslöste, dauerte es in Europa 
vergleichsweise lange, bis der Begriff ADHS allgemein bekannt wurde. In Deutschland, 
Österreich und der Schweiz lässt sich seit der Jahrtausendwende ein verstärktes öffentli-
ches Interesse feststellen. Auslöser dafür waren die erheblich angestiegenen ADHS-Di-
agnosezahlen und die rasant zunehmenden Medikamentenverordnungen zur Behandlung 
von Kindern. Gegenwärtig gilt ADHS weltweit als die häufigste psychische Störung des 
Kindes- und Jugendalters. Der Begriff ist allgemein bekannt geworden, verbreitet ist auch 
das Wissen um Medikamente, die verschiedene Symptome beheben oder lindern. Als 
Folge dieses wenig hinterfragten Wissens werden Verhaltensauffälligkeiten schneller als 
früher dem Oberbegriff ADHS zugeordnet. In vielen Fällen erfolgt ohne aufwendige Ab-
klärung eine Medikamentenverordnung, in anderen Fällen die Überweisung an ein Thera-
peutenteam. Den Pädagogen mag es oft stören, dass zur Reduzierung der Symptome Me-
dikamente eingesetzt werden, obwohl es auch pädagogische Möglichkeiten gäbe, Auf-
merksamkeit und Verhalten zu beeinflussen.  
 
Die vorliegende Dissertation verfolgt das Ziel, wegweisende wissenschaftliche Arbeiten 
zu den Themen „Aufmerksamkeitsstörung“, „Hyperaktivität“ kritisch zu vergleichen. Sie 
stellt fest, dass ihre Fragestellungen, Forschungsmethoden und Resultate sehr unter-
schiedlich sind und kommt zum Schluss, dass der Diagnosebegriff ADHS zwar eine sinn-
volle Zusammenfassung verschiedener Verhaltensauffälligkeiten sein kann, da die Diag-
nose den Zugang zum Helfersystem ermöglicht, dass er aber auch die Gefahr in sich birgt, 
das einzelne Kind, seine Bezugspersonen, die besondere familiäre und schulische Umge-
bung zu wenig differenziert zu beobachten und die individuellen Ressourcen zu überse-
hen. Der in meiner Arbeit vertretene Blickwinkel ist ein pädagogischer. Er möchte der 
wenig reflektierten Verwendung des Begriffs ADHS entgegenwirken und einer Pädago-
gik, in der das je besondere Umfeld im Zentrum steht, das Wort geben. Die hier vertretene 




den klinischen Aussagen einfließen zu lassen, finden eine exemplarische Unterstützung 
in den Kommentaren1 zur Übersichtsarbeit „ADHS – an der Nahtstelle von Medizin und 
Pädagogik“ (Romanos & Jans, 2014).  
 
Mit der globalen Verbreitung des medizinisch-psychiatrischen ADHS-Konzepts entstand 
bei vielen Bevölkerungsgruppen ein neues Bewusstsein für unterschiedliche Verhaltens-
probleme und Lernschwierigkeiten von Kindern. Diese Sensibilisierung hat dazu geführt 
und trägt weiter dazu bei, dass zunehmend psychiatrische Hilfe in Anspruch genommen 
wird, sei es, um eine psychische Krankheit frühzeitig zu erkennen oder zur Klärung des 
schulischen Förderbedarfs. Eine negative Begleiterscheinung mag es sein, dass viele Kin-
der, Eltern und Lehrpersonen die Verordnungen der Fachstellen häufig über sich ergehen 
lassen und wenig eigene Anstrengungen unternehmen, um Wege zur Verbesserung der 
Verhaltens- und Lerndefizite zu finden. Solche Passivität wird durch die allgemeine Ak-
zeptanz des klinischen Konzepts gefördert. Dem entgegenzuwirken ist ein Anliegen der 
vorliegenden Arbeit, welche die klinische Perspektive darstellt, kontextualisiert und 
durch pädagogische Überlegungen ergänzen möchte. 
 
Es gehört zum pädagogischen Ansatz, dass er in einen kulturellen Kontext eingebettet ist. 
Aus einer einseitig medizinisch-psychologischen Perspektive werden die Ursachen der 
mit ADHS assoziierten Schul- und Erziehungsschwierigkeiten beim betroffenen Kind ge-
sucht und so dem kulturellen Zusammenhang entzogen. Dabei wird leicht übersehen, wie 
Probleme konzentrationsschwacher Kinder mit prekären familiären Bedingungen, insti-
tutionellen Widersprüchen einer Schule, die zwischen Förderung und Selektion hin und 
her pendelt, oder mit gesamtgesellschaftlichen Widersprüchen und Ungleichheiten in der 
Ressourcenverteilung zusammenhängen. Dass die Fähigkeit, die Aufmerksamkeitszu-
wendung und Konzentration zu steuern, auf Lernprozessen beruht, bleibt oft vergessen.  
Die Fähigkeit zur Selbstregulation in Interaktionssituationen ist eine notwendige Be-
dingung für Lernen in der Schule. Sie zu fördern ist ein zentrales Anliegen der Pädagogik. 
Um zu lernen, Emotionen und Triebimpulse selbst zu regulieren, sind Kinder und Jugend-
liche auf eine verlässliche Unterstützung durch primäre oder für sie einspringende Be-
zugspersonen angewiesen. Die Bildungsforschung hat wiederholt gezeigt, wie 
 





Anpassungsschwierigkeiten und Integrationsprobleme in der Schule in hohem Masse mit 
vorschulischen, außerschulischen und schulischen Entwicklungsbedingungen zusam-
menhängen. Viele Studien (z.B. PISA2; Kronig, 2007) belegen den Einfluss der soziokul-
turellen Herkunft auf den Bildungserfolg. Aus der klinischen Position wird oft übersehen 
oder zu wenig gewichtet, wie deutlich ein emotional als positiv empfundenes soziales 
Umfeld und eine auf der Grundlage von Wohlwollen und Ermutigung basierende Bezie-
hung zwischen Kind und Bezugsperson(en) Lernprozesse fördern und wie oft Lernerfolg 
sich nur in einem Klima von Wertschätzung einstellt.  
So klammert der klinische ADHS-Diskurs in der Regel die soziokulturellen Gegeben-
heiten aus und thematisiert, losgelöst davon, Verhaltensstörungen und Lernschwierigkei-
ten, die zu eingeschränkter Interaktionsfähigkeit und daraus resultierenden Integrations-
problemen führen. Ergänzend wird beleuchtet, wie sich solche Defizite negativ auf die 
Befindlichkeit von ADHS Betroffenen und deren Umfeld auswirken und die Lebensqua-
lität vermindern.  
Die zusammenfassende Feststellung, die sich aus dem klinischen Diskurs ergibt, 
spricht von erschwerten Erziehungs- und Bildungsbedingungen und von der Gefahr eines 
sich verstärkenden Desintegrationsprozesses.  
Offensichtlich ist mit solcher Zusammenfassung die Pädagogik herausgefordert, geht 
es doch um erschwerte Voraussetzungen für Erziehung und Bildung in familiären und 
schulischen Kontexten, aber auch um problematische individuelle Entwicklungsverläufe, 
die der mit ADHS assoziierten Symptomatik zugeordnet werden.  
 
Das klinische Konzept sieht helfende Wege in der medikamentösen Behandlung, in ge-
zielten verhaltenstherapeutischen Methoden und in einem angemessenen pädagogischen 
Umgang. So wird die Pädagogik zwar miteinbezogen, ihre Fragestellungen, die immer 
den kulturellen Kontext mitberücksichtigen, aber doch eher an den Rand gedrängt.  
Es ist ein Anliegen der vorliegenden Arbeit, dass die Erziehungswissenschaft sich 
kritisch mit dem ADHS-Konzept auseinandersetzt, zumal es originär pädagogische 
Handlungsfelder tangiert. Es gibt meines Wissens bisher keine erziehungswissenschaft-
liche Studie, die im klinischen ADHS-Diskurs tradierte Kernaussagen mit empirischen 
Befunden aus dem deutschsprachigen Raum vergleicht. Offensichtlich besteht hier noch 
Forschungsbedarf.  
 




Damit der Raum für pädagogische Fragestellungen erschlossen werden kann, ist vorgän-
gig eine sorgfältige Sichtung der klinischen Forschungsresultate nötig. In der vorliegen-
den Arbeit wird die Darstellung von ADHS im klinischen Diskurs untersucht. Zentrale 
Elemente darin sind typische Aussagen3, die seit über 60 Jahren tradiert werden. Im Fokus 
der vorliegenden Arbeit stehen Aussagen zur Beeinträchtigung des Funktionsniveaus, der 
Lebensqualität (oder des Wohlbefindens) und der Interaktionsfähigkeit. Im klinischen 
Diskurs werden Defizite in diesen Bereichen mit den Kardinalsymptomen von ADHS – 
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität – in Zusammenhang gebracht. Wie 
erwähnt, werden speziell auch Probleme der Erziehung und Schwierigkeiten in der Schule 
auf sie zurückgeführt. 
Ausgangs- und Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung bilden somit die Fragen: 
 
• Wie lauten die typischen Aussagen zum Störungsbild der ADHS und der zugehörigen 
Symptomatik? 
• Werden diese typischen Aussagen durch die empirische klinische Forschung im 
deutschsprachigen Raum gestützt? 
 
Die für das Vorgehen und den Forschungsprozess wichtigste methodische Orientierung 
bot Sigfried Jägers „Kritische Diskursanalyse“. Es handelt sich bei der vorliegenden Dis-
sertation dementsprechend um eine qualitative Forschungsarbeit, die sowohl wegwei-
sende Literatur als auch die Ergebnisse ausgewählter empirischer Studien vergleicht. 
Die diskursanalytische Fundierung diente der Strukturierung des Projekts und lieferte 
dazu einen ergiebigen theoretischen Hintergrund für die Reflexion der Kontextualisie-
rung. Es wird beispielsweise plausibel, dass die ständige Wiederholung von typischen 
Aussagen in einem Diskurs wie ein Anker für Erinnerungen wirkt. Das über die Aussagen 
transportierte Wissen setzt sich im kollektiven Gedächtnis fest, wodurch sich früher oder 
später handlungsleitende Wissensbestände etablieren. Über die Evidenz des Wissens ist 
dabei noch nichts ausgesagt.  
Weiterhin hilft das Modell der Wechselwirkungen zwischen den Diskursebenen, bes-
ser zu verstehen, wie historische, soziale und gesellschaftspolitische Einflüsse als trei-
bende Kräfte den klinischen Diskurs forciert haben und dies weiterhin tun. Klären ließen 
sich außerdem die diesem regen Austausch zugrunde liegenden Motive.  
 
3 Nach Siegfried Jäger sind „Aussagen“ der inhaltlich gemeinsame Nenner, welcher – unter Beachtung der 




Im Ergebnis wird durch den Vergleich der ausgewählten Studien deutlich, wie die Aus-
sagen zu Störungsbild, Symptomatik und zur Beeinträchtigung der Lebensqualität durch 
die Studien zwar unterstützt werden, aufgrund ihrer ungenügenden empirischen Fundie-
rung aber nicht generalisierbar sind. Im Besonderen zeigen die skizzierten Studienergeb-
nisse eindrücklich, wie Lernschwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten weniger mit 
der ADHS zusammenhängen als vielmehr mit einer anderen, jeweils zusätzlich zur 
ADHS diagnostizierten psychischen Störung.  
Insgesamt zeigen sowohl die Überprüfung der empirischen Fundierung und Kongru-
enz der Kernaussagen wie auch die diskurstheoretisch fundierte Reflexion der Kontro-
verse um ADHS charakteristische, dem ADHS-Fachdiskurs immanente Verengungen 
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Bei Störungsbildern, die sich im schulischen oder familiären Umfeld abzeichnen, werden 
Fachleute aus Medizin, Psychologie und Pädagogik beigezogen. Aus den unterschiedli-
chen Perspektiven werden verschiedene Erklärungsmuster und Lösungsansätze entwi-
ckelt. Die vorliegende Arbeit zeigt auf, wie es zu sinnvoller Übereinkunft und Zusam-
menarbeit, aber auch zur Verfestigung von Betrachtungsweisen kommen kann. Weil Aus-
tausch zwischen den Disziplinen sowie zwischen wissenschaftlichen Erkenntnissen und 
Erfahrungen aus der Praxis eine kreative Entwicklung ermöglichen, sollen einige einlei-
tende Gedanken zu diesem Austausch den Überlegungen zum ADHS-Diskurs vorange-
stellt werden.  
 
Diskurse zum Verhältnis von Theorie und Praxis sowie über Zuständigkeitsbereiche von 
Disziplinen und Professionen haben in der Pädagogik, der Erziehungswissenschaft und 
anderen Institutionen, die sich wissenschaftlich oder beruflich mit Kindern und Jugend-
lichen beschäftigen, eine lange Tradition. Dabei inspirieren sich Berufspraxis mit ihren 
verschiedenen Kontaktfeldern und Wissenschaft, die sich durch genaue Definition der 
verwendeten Begriffe auszeichnet, gegenseitig.  
Um zu verstehen, wie sich ein psychiatrisches Konstrukt wie ADHS auf interdiszip-
linärer und globaler Ebene durchsetzen konnte, sind historische, soziale und gesell-
schaftspolitische Einflüsse zu berücksichtigen. Medien, Wissenschaft, Politik und Alltag 
stimulieren sich nicht nur wechselseitig, sondern reagieren auch auf sich stetig verän-
dernde Anforderungen und Erwartungen von Menschen. Kollektiv geteilte „Wirklichkei-
ten“ werden diskursiv also immer wieder neu konstituiert. Zur Illustration solcher Wech-
selwirkung und zur Verortung meines Dissertationsprojekts im Forschungsbereich der 
Erziehungswissenschaft sollen im ersten Teil der Einleitung zwei für die Geschichte der 
Pädagogik bedeutsame Fragestellungen erwähnt werden, bei denen sich verschiedene 
Disziplinen begegnen und die beide für neue Sichtweisen in der Pädagogik wichtig wur-
den. Als überzeugende Beispiele für solches Zusammenspiel sollen die psychoanalytisch 
orientierte Pädagogik und als Beispiel aus der Gegenwart wegweisende Gedanken aus 
dem Sammelband „Die Psychologisierung der Pädagogik – Übel, Notwendigkeit oder 




außerdem der Beitrag „‚Diagnostik‘ und ‚praktische Behandlung‘ – Die Entstehung der 
therapeutischen Funktion der Schule“ (Bühler, 2017).  
 
Der psychoanalytisch-pädagogische Diskurs war von Anfang an interprofessionell und 
interdisziplinär angelegt. Die vielen renommierten WegbereiterInnen vertreten die Berei-
che Medizin, Psychoanalyse, (Kinder-)Psychologie, Philosophie, Theologie, Schul-, Son-
der-, Sozial-Pädagogik. Unter solch vielfältiger Konstellation entstanden zwischen 1926 
und 1937 intensiv geführte Diskussionen, die für „wenige Jahre auch wissenschaftlich 
ergiebig [wurden]“ (Ertle, 1985). Dokumentiert sind sie in der 1926 erstmals publizierten 
Zeitschrift für Psychoanalytische Pädagogik, dem wichtigsten Kommunikationsorgan 
der Bewegung. Im gleichen Jahr erschien auch Das Psychoanalytische Volksbuch, ein 
Nachschlagwerk für die interessierte Bevölkerung, welches allgemeinverständlich über 
psychoanalytische Einsichten informiert und Rat für erzieherische Alltagsprobleme bie-
tet. Das Wissen war somit Fachleuten wie auch Laien zugänglich. Mit der Verbreitung 
des Nationalsozialismus und der Einstellung der Zeitschrift setzte die Auflösung der psy-
choanalytisch-pädagogischen Netzwerke ein, womit auch dem Diskurs ein grober Ein-
schnitt beschieden war. Einige Autoren (z.B. Crain, 2005, S. 52f; Datler, 1995, S. 24; 
Ertle, 1985, S. 25) vertreten den Standpunkt, dass sich der Niedergang der einst so eu-
phorisch-optimistisch gestimmten psychoanalytischen Pädagogik bereits vor dem sich 
etablierenden faschistischen Regime aus den eigenen Reihen angekündigt habe, da sich 
die PsychoanalytikerInnen stärker auf medizinisch-therapeutische Belange konzentrier-
ten, während der psychoanalytisch-pädagogische Diskurs nach und nach ins Hintertreffen 
geraten sei.  
Im Gefolge der 68-Bewegung kam es zur Wiederbelebung der psychoanalytischen 
Pädagogik, das Interesse an ihr nahm in den 70er Jahren besonders im universitären Um-
feld zu und in den 80er Jahren wurde sie als „Wissenschaftsgebiet“ definitiv neu zum 
Leben erweckt (vgl. Fatke, 1995, S. 12 f.; Zagorac, 2008, S. 22). Das sich neu entzün-
dende Feuer für pädagogische Fragen zeigt sich in der Fülle und Vielfalt neuer einschlä-
giger Publikationen, darauffolgender Tagungen und Kongresse sowie in der Bildung 
neuer Netzwerke. Als Krönung der neu entfachten Bewegung kann die Gründung der 
„Kommission für Psychoanalytische Pädagogik“, die ab 1984 im Rahmen der „Deutschen 
Gesellschaft für Erziehungswissenschaft“ etabliert wurde, betrachtet werden (vgl. Fatke, 
1995, S. 13; Hirblinger, 2001, S. 30; Kreuzer, 2007, S. 38; Zagorac, 2008, S. 22 f.). Im 




einer psychoanalytisch fundierten Erziehungslehre auch organisatorisch wieder zum Le-
ben verholfen (vgl. Federn, 1990, S. 45). Ab 1989 erschien das „Jahrbuch für psychoana-
lytische Pädagogik“, gefolgt von weiteren Periodika.  
Die Vertreter der neuen psychoanalytisch geprägten pädagogischen Bewegung inte-
ressieren sich zunächst für eine Standortbestimmung, im Zuge derer die Probleme der 
WegbereiterInnen und ihre Fragen schwerpunktmäßig in der sogenannten „Selbstver-
ständnisdiskussion“ zwischen 1983 und 1989 neu aufgerollt werden (Hirblinger, 2001, S. 
30 f.; Kreuzer, 2007, S. 38; Zagorac, 2008, S. 22). Diskussionspunkte sind kulturelle und 
pädagogische Zielorientierungen, ihre Akzeptanz und Legitimität, ferner die Erziehungs-
praxen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen. Aus psychoanalytisch-pädagogischer 
Sicht besteht die Erziehungskunst darin, einen goldenen Mittelweg zu finden zwischen 
„Gewährenlassen“ und „Versagen“ (d.h. verbieten, unterdrücken oder hemmen von Trie-
bimpulsen), was als zwei gegensätzliche Praxen oder als Doppelaufgabe der Erziehung 
verstanden werden kann. Es gilt sowohl die Interessen der Kultur als auch die Integrität 
und Souveränität des Individuums zu wahren. Sigmund Freuds Fallanalysen haben auf-
gezeigt, wie die Unterdrückung natürlicher Anlagen und Triebe neurotische Störungen 
begünstigen. Die Triebunterdrückung als Nebenwirkung der Erziehung lässt sich nicht 
gänzlich vermeiden, denn sie ergibt sich zwangsläufig aus kulturellen und gesellschaftli-
chen Gegebenheiten (Redl, 1932). Von der Psychoanalyse inspiriert berücksichtigt je-
doch eine optimierte Erziehungspraxis vermehrt die inneren Voraussetzungen im Kinde 
und versucht ein günstiges Klima für eine natürliche und individuelle Entwicklung zu 
schaffen. Ein solches Klima wirke „prophylaktisch im Sinne der psychischen Hygiene“ 
(Zulliger, 1957).  
Diskurse mit interdisziplinärem und interprofessionellem Hintergrund stehen immer 
wieder vor neuen Herausforderungen. Je nachdem in welche Richtung eine Gesellschaft 
und ihre Kultur sich bewegen und was für Schwerpunkte sie setzen, werden Konflikte 
zwischen kindlichen Bedürfnissen und den Normen der Erwachsenenwelt gravierend; 
manchmal werden sie mehr im Hintergrund ausgetragen; dann treten sie wieder ins Ram-
penlicht. Es ist naheliegend, dass auch Kontroversen im Zusammenhang mit Diagnose 
und Behandlung von ADHS davon tangiert werden. Beim historischen Rückblick auf den 
Diskurs von Psychoanalyse und Pädagogik fällt auf, dass die Zusammenarbeit von Me-
dizin, Psychologie und Pädagogik offensichtlich nicht nur inspirierend, sondern auch er-
tragreich war. Insofern kann die „Psychoanalytische Pädagogik“ dazu ermuntern, den 




Anlässlich eines Kolloquiums mit dem Titel „Die Erosion des pädagogischen Denkens – 
zur Psychologisierung pädagogischer Theorie und Praxis“ entstanden elf Beiträge, die 
Roland Reichenbach und Fritz Oser im oben genannten Sammelband veröffentlichten. 
Der durch den Titel erweckte Eindruck, dass Psychologisierungstendenzen eine Gefahr 
für die pädagogische Theorie und Praxis darstellen würden, sei zwar beabsichtigt, aber 
nicht das eigentliche Thema. Vielmehr gehe es „um bestimmte Einflüsse bestimmter Psy-
chologien für das pädagogische Selbstverständnis – Psychologien übrigens, die mit wis-
senschaftliche Psychologie nicht eben immer viel zu tun haben müssen, aber für die In-
terpretation der (pädagogischen) Alltagskultur dennoch oder gerade deshalb bedeutsam 
sein können“ (Reichenbach 2002, S. 7). 
Es folgen Leitgedanken aus zwei Beiträgen, einer stammt von Jürgen Oelkers, der 
andere von Bärbel Schön. Um ihre Überlegungen an aktuellen gesellschaftlichen und 
fachlichen Entwicklungen zu konkretisieren, beziehe ich mich auch auf Philipp Gonon 
und Roland Reichenbach.  
Jürgen Oelkers geht in Bezug auf das Verhältnis von Psychologie und Pädagogik 
„von einer Verschränkung aus, die sich vor der Herausbildung der akademischen Diszip-
linen vollzogen“ [habe] und die unabhängig davon [existiere]“. „Verschränkung“ meine 
„durchaus wechselseitige Stimulanz, die auf praktische Anforderungen und einen Markt 
der Forderungen oder Meinungen reagieren“ müsse. Beide Wissensgebiete bezögen sich 
auf Erwartungen, nicht auf sich selbst (Oelkers, 2002, S. 12).  
Bärbel Schön untersucht einen speziellen Aspekt der Psychologisierung, nämlich die 
Therapeutisierung des pädagogischen Denkens und Handelns (vgl. Schön, 2002, S. 109). 
Dabei geht sie von einer irreversiblen Verschiebung vom erzieherischen zum therapeuti-
schen Deutungsmuster aus, denn im Verlauf der letzten 30 Jahre seien therapeutische 
Elemente nicht nur in die Erziehungswissenschaft, sondern auch ins Alltagsverständnis 
von Erziehung eingedrungen. Schön sieht in der sorgfältigen Prüfung der Elemente des 
therapeutischen Diskurses für die Pädagogik eine Chance, ihr eigenes Profil zu schärfen. 
Der Wandel der Deutungsmuster korreliere mit gesellschaftlichen Modernisierungs-
prozessen. Sie verändern die Voraussetzungen für einzelne Personen dahingehend, dass 
sie angesichts von erweiterten Wahlfreiheiten und Optionen eher gezwungen sind, selbst 
Entscheidungen zu treffen. Mit der Flexibilisierung und Destandardisierung des Lebens-
laufs verlieren Altersnormen, die Abfolge biographischer Lebensereignisse und die ge-
sellschaftlichen Rollendominanzen ihre Rigidität (vgl. Reichenbach, 2017, S. 257). Vor 




Reflexivität besonders relevant. Auch die Bereitschaft, mehr Verantwortung für das ei-
gene Leben zu übernehmen und Konsequenzen der eigenen Entscheidungen selbst zu tra-
gen, wird in zunehmendem Masse verlangt. Philipp Gonon beschreibt, wie solche Selbst-
bestimmung auch mit Veränderungen im Bildungswesen zusammenhängt. Sie prägen 
nicht nur das Lernverhalten und die Zielorientierungen von Studierenden (vor allem aus 
bildungsnäheren Milieus), sondern zugleich die traditionelle Funktionslogik der Pädago-
gik: „Nicht mehr die Volksbildung oder eine breit gefächerte Bildung als Programmatik 
steht im Vordergrund, sondern vielmehr der autonome Lerner und Nutzer zertifizierter 
Bildung, der sich selbst managt und sein Kompetenzportfolio pflegt und erweitert“ (Go-
non, 2017, S. 221). Schultheoretische Überlegungen bieten insofern eine Möglichkeit der 
Kontextualisierung, die Wortwahl im zweiten Teil des Zitats verweist z.B. auf betriebs-
wirtschaftliche Wertkonventionen, die über den ökonomischen Kontext hinaus schon 
lange weitere gesellschaftliche Bereiche und Subsysteme durchdringen.  
In der Erziehungswissenschaft hätten sich diese – unter dem Begriff Modernisierung 
gefassten – Entwicklungen zunächst darin gezeigt, dass sie sich „von der geisteswissen-
schaftlichen Pädagogik und der in ihr beheimateten Begriffe wie Vertrauen, Begegnung, 
Strafe, Autorität, Gemeinschaft und Verantwortung“ (Schön, 2002, S. 114) abgewendet 
und sich an der Soziologie und deren Terminologie orientiert habe. Zur selben Zeit seien, 
durch eine sich ausbreitende allumfassende Ideologiekritik, „Menschen mit ihren Wün-
schen und Gefühlen, mit ihren Erfahrungen und Handlungsmöglichkeiten“ (ebd., S. 114 
f.) aus dem Blickfeld geraten. Für die Erziehungswissenschaft sei die ausschließliche Ori-
entierung an der Soziologie, die häufig auch mit einer Orientierung an einer behavioris-
tisch ausgerichteten Psychologie einhergehe, fatal, da in der „Analyse von gesellschaftli-
chen Rollen, Funktionen und objektiven Gegebenheiten […] kein Raum für pädagogi-
sches Handeln“ sei. Anstelle von Erziehung tritt Sozialisation, sie wird als passiver An-
passungsprozess an die herrschenden Verhältnisse verstanden. Menschen gelten „als Op-
fer“ der sozialen Verhältnisse. „Lernen ist eine Verhaltensänderung, die durch behavio-
ristische Methoden manipulativ hergestellt werden kann“. Einer anderen Denkweise ist 
das therapeutische Deutungsmuster verpflichtet. Schön sieht darin eine Möglichkeit, „die 
verlorene pädagogische Dimension zurückzugewinnen“ (ebd., S. 115).  
Beim Vergleich des therapeutischen und pädagogischen Deutungsmusters anerkennt 
Schön als Verdienst der therapeutischen Sicht: die Wiederentdeckung des Menschen als 
fühlendes und handelndes Subjekt, die Betonung des Dialogs von prinzipiell gleichbe-




therapeutischen Auffassung auch lebensweltliches oder erfahrungsgeleitetes „Lernen“ als 
bedeutsam anerkannt wird (vgl. op. cit., S. 120 ff.). Problematisch hingegen sei der relativ 
fließend gewordene Übergang zwischen Gesundheit und Krankheit. Irritierende Verhal-
tensweisen könnten dadurch zunächst zwar besser akzeptiert werden, allerdings seien 
auch „weitreichende Diagnose- und Stigmatisierungsmöglichkeiten“ damit verbunden. 
Die Interpretation von Verhaltensauffälligkeiten als Krankheit führe einerseits zur Ent-
lastung von Schuld und persönlicher Beteiligung, andererseits nehme man dem proble-
matischen Verhalten den Stachel, gerade wenn die Probleme in den Kompetenzbereich 
der Medizin geraten, wie zum Beispiel bei einem Kind mit Aufmerksamkeitsdefizit-Syn-
drom. Da in solchen Fällen Medikamente und Schonung indiziert seien, werde die Frage 
nach dem Sinn des Verhaltens und den Problemen, die damit ausgedrückt werden, aufge-
geben. Dabei werde auch die Frage an die Beziehungs- und Erziehungsqualität hinfällig 
(op. cit., S. 121).  
 
Ich möchte die Beispiele zum interdisziplinären Austausch abschließen mit dem Beitrag 
von Patrik Bühler, der die Entstehung der diagnostisch-therapeutischen Funktion der 
Schule abhandelt und somit das Verhältnis von Medizin, Psychologie, Psychopathologie 
und Pädagogik in den Blick nimmt. Ohne näher auf Bühlers Beitrag einzugehen – die 
folgende Aussage bezieht sich indirekt darauf – möchte ich an dieser Stelle festhalten, 
dass sich Gesundheit, Bildung und sozioökonomischer Status wechselseitig beeinflussen. 
Schule und Pädagogik waren seit Einführung der allgemeinen Schulpflicht geradezu für 
die Beschäftigung mit psychischer Abnormität prädestiniert. In dieser Zeit entstanden 
neue Institutionen und alternative Fürsorge- und Bildungsmöglichkeiten zur Förderung 
schwer erziehbarer und geistig beeinträchtigter Kinder. Ebenso bildeten sich neue Wis-
senschaftszweige heraus, wie etwa die Kinderheilkunde, die Kinderpsychologie, die Heil-
pädagogik sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie.  
Wie damals zeigen auch heute zahlreiche Monografien, Tagungen und Zeitschriften-
beiträge das Bedürfnis an, sich interdisziplinär und interprofessionell auszutauschen, was 
wegen der vielen Berührungspunkte und Überschneidungsbereiche im Bildungs-, Ge-
sundheits- und Sozialwesen auch dringend notwendig ist, wenn die Kommunikation und 
Kooperation an den Schnittstellen gelingen und den Adressaten dienen soll.  
 
In der Einleitung zu meiner kritischen Auseinandersetzung mit der Darstellung von 




pädagogische Überlegungen würden zu wenig gewichtet. Mit dieser Sichtweise bin ich 
nicht allein.  
Vonseiten der Erziehungswissenschaft wurde mehrfach (Ahrbeck & Fickler Stang, 
2015; Becker, 2014; Sauerbrey & Winkler, 2011) moniert, zum Thema ADHS existierten 
kaum erziehungswissenschaftliche Beiträge, ADHS sei für sie ein „relativ unklarer Sach-
verhalt“ (Sauerbrey & Winkler, 2011). 
Umgekehrt thematisiert das Handbuch ADHS, Grundlagen, Klinik, Therapie und Ver-
lauf der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, zweite, erweiterte und überar-
beitete Ausgabe (Steinhausen, Döpfner, Holtmann, Philipsen & Rothenberger, 2020) nur 
in zwei der 40 Beiträge psychoedukatives Vorgehen. Das Handbuch fasst das aktuelle 
klinische Fachwissen zusammen. Eine pädagogische Betrachtungsweise und die in der 
Pädagogik zur Verfügung stehenden Fördermaßnahmen werden insofern nur am Rand 
miteinbezogen.  
 
Die Beleuchtung von Entwicklungsprozessen, sie zu fördern und individuelle Lernpro-
zesse im sozialen, emotionalen und kognitiven Bereich einzuleiten könnte und sollte ein 
wichtiges gemeinsames Thema der Fachrichtungen Medizin, Pädagogik, Psychologie 
sein; zumal die Frage, was unter Lernen zu verstehen ist, eine differenzierte Antwort ver-
langt.  
In der vorliegenden Dissertation ist Lernen nicht nur das Resultat einer von außen 
gesteuerten Intervention, deren wichtigstes Ziel eine auf pädagogische Zwecke ausge-
richtete Verhaltensänderung ist. Für die Erziehungswissenschaft ist die Klärung der Ver-
hältnisse von Zielen, Zwecken und Mitteln zentral.  
Im Zusammenhang mit dem ADHS-Diskurs könnte eine erziehungswissenschaftlich 
relevante Frage zum Beispiel lauten, warum die Stimulanzientherapie und zunehmende 
Verordnungen von weiteren Psychotropika (auch bei Minderjährigen) heute eine so breite 
Akzeptanz erfahren und wie diese Entwicklung legitimiert wird. Wenn eine Erziehungs-
strategie aber nicht bloß als Einwirkung verstanden werden soll, deren leitende Prinzipien 
„Unterordnung an eine vorgegebene Ordnung und Anpassung an die gegebenen Verhält-
nisse“ (Schön, 2002, S. 111f), also „absoluten Gehorsam gegenüber eindeutigen und fest-
stehenden Normen und Werten“ (ebd.) verlangen, dann bieten sich möglicherweise ge-
eignetere Theorien an als ein ADHS-Konzept, das die Erziehungsabsicht impliziert, im-
pulsives Verhalten, motorische Unruhe und die Verbesserung der Konzentration von Ler-




lehrt, ist erziehen ganz ohne Triebunterdrückung nicht möglich. Ihre Empfehlung lautet 
darum, zwischen den beiden gegensätzlichen Praxen „Gewährenlassen“ und „Versagen“ 
einen goldenen Mittelweg zu finden. Allerdings gibt es auch aktuelle Erziehungskon-
zepte, auf die rekurriert werden kann. In Bezug auf Hüglis Differenzierung von „Autono-
miepädagogiken“ und „Kontrollpädagogiken“ (1999) beschreibt z.B. Roland Reichen-
bach zentrale Aspekte einer Autonomiepädagogik, die „nicht als Techniken der bloßen 
Verhaltensveränderung oder gar der Manipulation zu verstehen sind“ (Reichenbach, 
2017, S. 152). Erziehung wird als Aufforderung zur sozialen Perspektivenübernahme ver-
standen und orientiert sich am Ziel der (moralischen) Autonomie. Im Wesentlichen geht 
es um drei Praktiken der Gefühlserziehung, denen die psychologischen Verfahren Imagi-
nation, Imitation und Neubewertung zugrunde liegen (s.a. Maxwell & Reichenbach, 
2007).  
 
Selbstverständlich lässt sich Entwicklung im sozialen, emotionalen und kognitiven Be-
reich durch den Einsatz von Medikamenten oder Psychotherapie fördern, genauso wie es 
pädagogische Möglichkeiten dafür gibt. Unter letztere fallen die Erziehungspraxen und – 
auf die Schule bezogen – strukturelle Aspekte, wie Klassenführung, Lernarrangements 
und Haltungen von Lehrpersonen, die zum Lernen motivieren und eine Lernatmosphäre 
schaffen, die sich durch gegenseitigen Respekt, Wertschätzung und einen freundlichen 
Umgang auszeichnet.  
Diese einleitenden Ausführungen begründen mein Interesse als Erziehungswissen-
schaftler an inter- und transdisziplinären Diskursen am Schnittpunkt von Psychologie, 
Psychiatrie und Pädagogik. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit geht es nicht um eine 
theoretische Abhandlung des Themas ADHS, sondern darum, die im klinischen Fachdis-
kurs tradierten Aussagen über ADHS mit Studienergebnissen der empirischen klinischen 
Forschung im deutschsprachigen Raum zu vergleichen, um damit einen Raum für päda-
gogische Fragestellungen zu öffnen.  
1.2 Forschungsgegenstand und Problemstellungen 
Der ADHS-Diskurs ist einseitig geprägt durch das klinisch-psychologische und psychiat-
rische Fallverständnis. Die dadurch überwiegende Orientierung an Symptomen sowie die 
Bezugnahme auf neurobiologische Befunde führen dazu, dass Disziplinprobleme, Erzie-
hungsschwierigkeiten, Bewertungen bezüglich der Befindlichkeit und kognitiven Fähig-




Entwicklung von emotionalen und sozialen Kompetenzen4 sowie zur Entfaltung indivi-
dueller Leistungspotentiale nicht mehr als pädagogische Probleme beschrieben werden. 
Vielmehr werden die auch mit Beziehungsproblemen, sozialen Notlagen und gesell-
schaftlichen Entwicklungen zusammenhängenden Verhaltensauffälligkeiten und Interak-
tionsstörungen vorzugsweise aus der medizinischen Perspektive über psychiatrische Di-
agnosen abgehandelt. Die klinische5 Diagnostik bestimmt nicht nur über die Finanzierung 
und Indikation eines therapeutischen Behandlungsverfahrens, sondern sie bildet häufig 
eine Voraussetzung für die Einleitung von Unterstützungsmaßnahmen in der Jugendhilfe 
und ist im Bereich des Schulwesens, beispielsweise bei der Abklärung des individuellen 
Förderbedarfs, nicht mehr wegzudenken.  
Durch die weitverbreitete Akzeptanz klinischer Störungskonzeptionen und den priori-
tären Bezug auf sie werden nicht nur schwerwiegende psychische Störungen mit entspre-
chend auffälligem Verhalten im Kompetenzbereich von Psychologen und Psychiatern 
 
4 Nach Stangl existiert kein wissenschaftlich valider Kompetenzbegriff. Kompetenz sei ein schwammiges 
Konstrukt, das entsprechend der jeweiligen Operationalisierung Unterschiedliches bedeute. Stangl, W. 
(2019). Online Lexikon für Psychologie und Pädagogik. Stichwort: 'Kompetenz'. Zuletzt abgerufen am 08. 
März 2020 von https://lexikon.stangl.eu/7006/kompetenz/ 
In der vorliegenden Arbeit werden emotionale und soziale Kompetenzen allgemein als Fähigkeiten (Talent, 
Potenzial, Begabung) und Fertigkeiten (Wissen, Erfahrung, Initiative) verstanden. Während Fähigkeiten 
genetisch disponiert und weniger variabel sind, können Fertigkeiten erlernt und durch Übung verbessert 
werden. Emotionale und soziale Kompetenzen zu kultivieren gilt als wichtige Entwicklungsaufgabe der 
Vorschul- und Schulzeit; durch sie werden Anpassungsleistungen gefördert und Integrationsbestrebungen 
erleichtert (vgl. Mayer, Heim, Peter & Scheithauer, 2016): Papilio (gemeinnützige GmbH). Abgerufen am 
17. März 2020 von https://www.papilio.de/sozial-emotionale-kompetenz.html  
Angebote zur Förderung und Evaluierung sozialer und emotionaler Kompetenzen sind auch in der Schweiz 
verbreitet. Exemplarisch ist ein Lehrmittel, welches im Rahmen des Programms zur Förderung alternativer 
Denkstrategien (PFADE) für das Kindergarten- und der Primarschulalter entwickelt wurde. Allgemeine 
und weiterführende Informationen dazu, finden sich auf der Homepage der Stadt Zürich: Zuletzt abgerufen 
am 04. März 2020 von https://www.stadt-zuerich.ch/schulen/de/dachslernstrasse/unterricht/pfade.html  
Für den Einsatz in sozialpädagogischen Einrichtungen wurde das ergebnisorientierte Qualitätssicherungs-
instrument EQUALS entwickelt. Anhand dieses Instruments lässt sich die Entwicklung von emotionalen 
und sozialen Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen im Verlauf ihres Aufenthalts in einer Institution 
(im Selbst- und Fremdurteil) abbilden. INTEGRAS. Fachverband Sozial- und Sonderpädagogik: Zuletzt 
abgerufen am 04. März 2020 von https://www.integras.ch/images/_pdf/themenmenu/sozial_sonderpaeda-
gogik/sozialpaedagogik/2011Equals_Flyer_de.pdf 
5 In der psychotherapeutischen Praxis verfügen sowohl klinische Psychologen als auch Psychiater über 




verortet, sondern ohne Hinterfragung vermehrt auch allgemeine Krisen, welche die Be-
wältigungsversuche von Entwicklungsaufgaben oder prekären sozialen Verhältnissen als 
Begleiterscheinung mit sich bringen können. Kritische Stimmen zum verbreiteten psy-
chiatrischen Verständnis der ADHS kommen indessen zunehmend aus den eigenen Rei-
hen. So diskutieren etwa von Aster, von Aster und von Aster (2014) die Fragen, ob die 
im Fachbereich Psychiatrie dargelegten und vertretenen Grundüberzeugungen zur ADHS 
ausreichend wissenschaftlich begründet sind und wie sie sich auf die therapeutische und 
pädagogische Praxis auswirken. Wichtige Kritikpunkte zum aktuellsten Eckpunktepapier 
des Zentralen ADHS-Netzes, welches das offizielle klinische Störungskonzept der ADHS 
darlegt und gleichzeitig die Rahmenbedingungen für die Versorgung von betroffenen 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen festsetzt, bringen der Berufsverband der Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten (bkj) sowie die Vereinigung Analytischer Kin-
der- und Jugendlicher-Psychotherapeuten (VAKJP), jeder für sich in einer Stellung-
nahme6 dazu vor.  
 
Mit Auffälligkeiten in der Enge oder Weite der Aufmerksamkeitszuwendung und der 
Konzentration von Lernenden sowie der manchmal, aber nicht immer damit kovariie-
rende Unruhe und Impulsivität beschäftigten sich seit spätestens Ende der 50er Jahre des 
19. Jahrhunderts zunehmend Neurologen, Psychologen und Psychiater. Das konflikt-rei-
che Thema wird seitdem kontrovers diskutiert, nicht nur in der Fachwelt. Das klinische 
Störungskonzept, das aktuell mit den Termini7 „Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-
störung“ (ADHS) oder „Hyperkinetische Störung“ (HKS) umrissen wird, erscheint 
 





7 Entsprechend der beiden verbreiteten Klassifikationssysteme ICD und DSM existieren unterschiedliche 
Termini. In beiden Klassifikationssystemen werden unter den jeweils benutzten Oberbegriffen, ADHS oder 
HKS, verschiedene Erscheinungsformen oder Subtypen dieser psychischen Störung beschrieben. In der 
vorliegenden Arbeit werden beide Termini verwendet, wobei die zwei Akronyme ADHS und HKS für den 
kombinierten Subtypen der Störung stehen, welcher Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität 
berücksichtigt.  
Am 18. Juni 2018 stellte die WHO in Genf offiziell das aktuelle ICD 11 vor. In Anlehnung an das DSM 




regelmäßig auch in den Medien. Im Hinblick auf die Relevanz der ADHS im interdiszip-
linären Disput, in der schulischen und in der therapeutischen Praxis als auch in der Öf-
fentlichkeit, sollte sich speziell die Erziehungswissenschaft8 einer Stellungnahme nicht 
entziehen, umso mehr als das Thema im wissenschaftlichen wie im öffentlichen Diskurs 
regelmäßig für Verwirrung und Verunsicherung sorgt. Der deutsche Fachverband für Er-
ziehungs- und Familienberatung, der sich Bundeskonferenz für Erziehungsberatung (bke) 
nennt, hat seine Position9 zur Arbeit mit aufmerksamkeitsbeeinträchtigten Kindern und 
deren Familien exemplarisch vertreten. Dabei wurde im Wesentlichen auf Unterstüt-
zungsmöglichkeiten und Lösungsansätze der Jugendhilfe, die als Kooperationspartner 
des Gesundheits- und des Schulsystems verstanden wird, hingewiesen und damit einher-
gehend dem im Gesundheitssystem zur Erklärung der ADHS priorisierten Krankheitsmo-
dell andere Erklärungsmodelle und sich daraus ergebende Interventionspläne gegenüber-
gestellt. 
Im Folgenden sind die wiederholt zu Kontroversen führenden zentralen Aspekte des 
ADHS-Diskurses komprimiert zusammengestellt. Vor dem Hintergrund dieses Über-
blicks soll einerseits deutlich werden, wieso es verwunderlich ist, dass die Erziehungs-
wissenschaft, die sich genuin mit Prozessen des Aufwachsens und der durch Interaktion 
 
8 Sauerbrey und Winkler (2011, S. 10f.) stellen fest, dass zum Thema ADHS kaum erziehungswissenschaft-
liche Beiträge vorhanden sind. Zunehmend würden Eltern und Lehrer danach fragen, wie sie mit davon 
betroffenen Kindern- und Jugendlichen umgehen sollen; vor allem Lehrkräfte würden regelrecht nach Fort-
bildungen drängen. ADHS sei „bis heute für die Erziehungswissenschaft ein relativ unklarer Sachverhalt“.  
In einem von 2013 bis 2016 durchgeführten Forschungsprojekt zur Förderung von hyperaktiven, impulsi-
ven und unaufmerksamen Kindern im Grundschulunterricht entwickelten Sara Benini, Jennifer C. Freulin 
und Markus P. Neuenschwander den sogenannten Fokus-Ansatz, der als Weiterbildungsangebot für Lehr-
personen konzipiert ist. Der nachfolgende Link führt zum Projektbeschrieb mit weiteren Literaturangaben: 
Schweizerische Koordinationsstelle für Bildungsforschung (SKBF). Abgerufen am 12. Juni 2019 von 
http://www.skbf-csre.ch/pdf/17101.pdf  
Die Seltenheit genuin erziehungswissenschaftlicher Beiträge zur ADHS werden im Übrigen von Becker 
(2014) in ihrer Habilitationsschrift sowie von Ahrbeck und Fickler-Stang (2015) in einer kritischen Über-
sichtsarbeit zur jüngeren Inklusionsdebatte konstatiert. 






stattfindenden Entwicklung von Individuation und Sozialisation10 beschäftigt, die Diag-
nose ADHS bisher meistens kritiklos als Entität betrachtet. Andererseits soll der Über-
blick der Streitgegenstände plausibilisieren, dass die Auseinandersetzung mit ADHS be-
sonders auch für die erziehungswissenschaftliche Forschung relevante Fragestellungen 
impliziert.  
 
Die Brisanz der ADHS liegt zunächst in der Häufigkeit der Diagnosestellung. Sie wird in 
den meisten Publikationen durch die sogenannte Prävalenz oder Prävalenzrate, die der 
Gesamtzahl der Erkrankten einer untersuchten Population zum Untersuchungszeitpunkt 
entspricht, abgebildet. In einer jüngeren Übersichtsarbeit von Steinhausen, Döpfner und 
Schubert (2016) werden zu den Ergebnissen von Prävalenzstudien auch solche von Inzi-
denzstudien diskutiert. Während die Prävalenzrate sozusagen eine Momentaufnahme prä-
sentiert, widerspiegelt die Inzidenzrate die Häufigkeit von Neuerkrankungen in einem 
definierten Zeitraum. Die Herausgeber des Handbuchs ADHS erkennen in der hyperki-
netischen Störung im Hinblick auf die weltweit ermittelten Prävalenzraten11 „eines der 
 
10 Der Sozialisationsbegriff wird in der vorliegenden Arbeit weit gefasst. In Anlehnung an Hurrelmann und 
Bauer (2018, S. 18) sind darunter Individuations- und Integrationsprozesse im Spannungsfeld von inneren 
und äußeren Bedingungen zu verstehen. Sozialisation erfolgt danach „als selbsttätige und selbstorganisierte 
Aneignung von kulturell und sozial vermittelten Umweltangeboten“.  
11 Eine im klinischen Diskurs diesbezüglich vielzitierte Quelle ist die Metaanalyse von Polanczyk, De Lima, 
Horta, Biederman und Rohde (2007), die auf der Grundlage von 102 Studien für das Kindes- und Jugend-
alter eine weltweite mittlere Prävalenz von 5,3 % ermittelten (z.B. Fegert, Eggers & Resch, 2012, S. 891; 
Steinhausen, 2016, S. 138). Die Prävalenzrate für Erwachsene beziffern Steinhausen, Rothenberger und 
Döpfner, 2010, S. 9) mit etwa 4 %. Für deutsche Kinder und Jugendliche ergeben Daten, die im Rahmen 
der KiGGS-Studie durch Elternbefragungen erhoben wurden, eine 4,8 % Rate, während in einer älteren 
Schweizer Studie aus dem Jahre 1998 für den Kanton Zürich eine Prävalenz von 5,25 % (vgl. Steinhausen, 
Metzke, Meier, & Kannenberg, 1998) errechnet wurde. In einer aktuelleren nationalen Studie, die ADHS 
bei einer Stichprobe von 5656 Schweizer Rekruten im Durchschnittsalter von 20 Jahren untersuchte, wurde 
eine Prävalenzrate von 4 % ermittelt (Estévez, Eich-Höchli, Dey, Gmel, Studer & Mohler-Kuo, 2014). 
Allerdings variieren die Angaben zur Prävalenz bei den multiplexen Studien zur ADHS zum Teil wesent-
lich mehr, als die angeführten Beispiele dies vermuten lassen. In Fachbüchern der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie finden sich Angaben zur Spannweite der Prävalenzraten für ADHS zwischen 1% und 9%, wobei 
sich diese Variabilität etwa durch unterschiedliche Erhebungsmethoden (Fragebogen, Interview), die ver-
wendete diagnostische Klassifikation (DSM, ICD), Populationsspezifika (Alter, Geschlecht, Stichproben-
umfang) und Informationsquellen (Selbst- und/oder Fremdbeurteilung) erklären lässt (Fegert et al., 2012, 




häufigsten seelischen Gesundheitsprobleme unserer Zeit“ (Steinhausen, Rothenberger, & 
Döpfner, 2010, S. 9). Die Verfasserin des Grundlagenwerks „Lehrbuch ADHS“, mittler-
weile in der zweiten Auflage erschienen, erwähnt im Vorwort, auf Deutschlands Nach-
wuchs bezogen, eine Prävalenzrate von 4,8%. Auch für sie ist ADHS eine „der häufigsten 
Störungen im Kindes- und Jugendalter“ (Gawrilow, 2016, S. 13).  
Die Anwendung der Diagnose ADHS sorgt immer wieder für hitzige Debatten, in 
denen die Sorgfalt bei der Abklärung infrage gestellt und die Skepsis geäußert wird, ob 
die Diagnose in Bedeutung und Umfang nicht überschätzt werde. Darüber hinaus seien 
im Hinblick auf zeitliche Trends die Effekte veränderter externer Anreize für eine ADHS-
Diagnosekodierung, etwa zur Entlastung von Eltern, als Abrechnungsmöglichkeit der Be-
ratung oder zur Legitimation von schulischer Förderung, sowie die verstärkte Aufmerk-
samkeit von Eltern, Lehrern und Ärzten „nicht auszuschließen, zumal es sich um eine 
Störung mit fließenden Übergängen von nicht behandlungsbedürftig zu therapiebedürf-
tig“ (Steinhausen et al., 2016, S. 275) handle.  
 
Mit der Verbreitung der Diagnose ADHS ging über Jahrzehnte ein deutlicher Anstieg12 
der Verordnung von Psychostimulanzien einher. Neben der Kritik einer zunehmenden 
 
12 Gemäß den Angaben im deutschen Arzneiverordnungs-Report von 2011 erhöhte sich die Verschrei-
bungsrate der Tagesdosen von Methylphenidat im Zeitraum von 1991 bis heute um den Faktor 14 (vgl. 
Schmid & Di Bella, 2012, S. 282). Seit ca. 25 Jahren wird im Arzneiverordnungs-Report die Entwicklung 
der Verordnungsmengen an Methylphenidat und Stimulanzien dargestellt (vgl. Steinhausen, Döpfner & 
Schubert, 2016, S. 280). 2012 war in Deutschland, nachdem in den vergangenen 20 Jahren der Verbrauch 
von Methylphenidat kontinuierlich zugenommen hatte, ein Höchststand erreicht. Im Jahr 2013 ließ sich 
erstmals nach 20 Jahren ein leichter Rückgang beobachten, ein Trend, der auch im Jahr 2014 noch anhielt. 
Vgl. Pressemitteilung (7/15) des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte. Abgerufen am 31. 
August 2017 von http://www.bfarm.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/mitteil2015/pm7-2015.html  
Siehe auch Barmer GEK Arztreport 2013 zum Schwerpunktthema ADHS. Zuletzt abgerufen am 19. Januar 
2020 von https://www.barmer.de/blob/37498/b9048801692f51c000ca13857d8d8a5a/data/pdf-arztreport-
2013.pdf 
Die jüngsten Daten des Barmer GEK Arztreport 2016 bilden die bundesweite Verteilung der Diagnose 
ADHS im Vergleich der Jahre 2011 und 2014 ab. Laut Heiko Borchers, Vorsitzender des Berufsverbandes 
der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten in Schleswig-Holstein, erklären sich die auffallenden re-
gionalen Unterschiede hauptsächlich durch soziale Aspekte wie den Bildungsstand und den sozialen Status. 






Anwendung der Psychopharmakotherapie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
wird problematisiert, dass die therapeutische Indikation nicht immer eindeutig geklärt ist. 
In der „Enhancement-Debatte“ beispielsweise, in der die Frage aufgeworfen wird, ob 
Schulschwierigkeiten durch die konzentrationsfördernde und leistungssteigernde Wir-
kung der beiden Arzneimittel Methylphenidat und Atomoxetin13 angegangen werden sol-
len14 (vgl. Walcher-Andris, 2006, S. 32), stoßen kontroverse Meinungen aufeinander. In 
 
Für die Schweiz gibt es derzeit für die Verschreibungshäufigkeit der unter das Betäubungsmittelgesetz fal-
lenden Stimulanzien zur Behandlung von ADHS keine zuverlässigen Daten. Vgl. Straumann, F. (1. Juli 
2015). Mehr Ritalin als angenommen. Berichte des Bundes und des Kantons Zürich schätzen die Mengen 
an verschriebenen Psychostimulanzien wohl zu tief. Tagesanzeiger. Zuletzt abgerufen am 12. Juni 2019 
von  https://www.tagesanzeiger.ch/wissen/medizin-und-psychologie/Mehr-Ritalin-als-angenom-
men/story/24427357. Siehe auch: Lüthi, T. (15. März 2016). Ritalin als letzte Option. ADHS sollte man 
zuerst mit einer Verhaltenstherapie angehen – und nicht mit Psychostimulanzien. Neue Zürcher Zeitung am 
Sonntag. Zuletzt abgerufen am 12. Juni 2019 von https://www.nzz.ch/nzzas/nzz-am-sonntag/paediatrie-ri-
talin-als-letzte-option-ld.7715.  
2013 lehnte der Bundesrat eine Motion zur verbindlichen Erfassung der Verschreibung von Stimulanzien 
zur Behandlung von Kindern mit ADHS ab. Die Bundesversammlung – Das Schweizer Parlament. Motion 
zur Ritalin-Abgabe. Zuletzt abgerufen am 09. Dezember 2019 von https://www.parlament.ch/de/ratsbe-
trieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20133536  
13 Im Gegensatz zu Methylphenidat ist Atomoxetin kein Amphetaminderivat, wirkt also nicht stimulierend 
und euphorisierend und wird deshalb nicht der Kategorie der Betäubungsmittel zugerechnet. Vgl. Pharma-
Wiki. Stichwort ‚Atomoxetin‘. Abgerufen am 27. August 2017 von http://www.pharmawiki.ch/wiki/in-
dex.php?wiki=Atomoxetin 
14 In den USA werde das Problem des „Neuro-Enhancement“ im Zusammenhang mit Leistungssteigerung 
in der Schule wahrgenommen und anerkannt. So berichte Hyman (2002), dass es in gehobenen Gesell-
schaftsschichten eine gesteigerte Nachfrage nach Methylphenidat mit dem Ziel gebe, die Schulleistungen 
der Kinder zu verbessern (vgl. Walcher-Andris, 2006, S. 32).  
Mittlerweile wird das Thema auch in der Schweiz diskutiert. In den Medien sind Nachrichten von Studie-
renden und Schülern, die sich durch sogenannte „smart drugs“ oder „Hirndoping“ einen Leistungsvorteil 
erhoffen, längst keine Seltenheit mehr. Im Hinblick auf das Bildungssystem betrifft die Neuro-Enhance-
ment-Debatte bereichsübergreifend die Primarstufe, die beiden Sekundarstufen bis hin zur Tertiärstufe. Das 
wird vereinzelt in Weiterbildungen oder Vorträgen thematisiert. So etwa an der ZHAW. Vgl. Kahlen, A. 
(22. November 2016). Abgerufen am 12. Juni 2019 von https://blog.zhaw.ch/diversity/beratungsdienste-
klaeren-auf-und-warnen-vor-medizinisch-unbegruendeter-einnahme-leistungssteigernder-mittel/ 
Im Internet finden sich zahlreiche Artikel. Der interessierten Leserschaft empfehle ich zur Übersicht jenen 
von Loacker, S., Signorell, G. und Stauber, M. (19. August 2015). Ritalin. Irrglaube Hirndoping. Beobach-





seinem einschlägigen Beitrag diskutiert Fellner (2013) die Frage, ob die Psychopharma-
kotherapie zur Überwindung von Schulschwierigkeiten nicht in die Nähe von Doping rü-
cke. Er zeigt auf, wie Probleme, die mit gesellschaftlichen Entwicklungen, etwa der zu-
nehmenden Ungleichverteilung von Ressourcen zusammenhängen, individualisiert und 
dem größeren Kontext entzogen werden. Fellner geht speziell den institutionellen Zusam-
menhängen von Schule, Jugendhilfe und Gesundheitssystem nach und legt dar, dass eine 
„Klinifizierung von Schulproblemen“ nicht wünschenswert sei, diskurstheoretisch be-
trachtet und aus institutionellen Gründen jedoch notwendig15, „um im Rahmen der ge-
genwärtigen gesellschaftlichen Verhältnisse die Rechte betroffener Kinder auf Chancen-
gleichheit gewährleisten zu können“ (ebd., S. 72). In einem diskurstheoretischen Ver-
ständnis bedeute dies, dass es angebracht sei, das Störungsbild ADHS als eine Konstruk-
tion zu verstehen, „die Kinder mit Schulschwierigkeiten vor dem Zugriff der gesellschaft-
lichen Herrschaftsverhältnisse schützt und gleichermaßen in diese über einen Normali-
sierungsdiskurs einbaut“ (ebd., S. 73). In diesem Sinne weist er „entgegen der 
 
irrglaube-hirndoping, jenen von Albrecht, H. (27. August 2015). Hirndoping. Hirn auf Hochtouren. Zeit 
online. Abgerufen am 12. Juni 2019 von https://www.zeit.de/2015/35/hirndoping-neuro-enhancer-medika-
ment-konzentration sowie denjenigen von Schreiner, P. (14. Januar 2016). Konkurrenzvorteile durch 
Hirndoping. Die Freiheitsliebe. Abgerufen am 12. Juni 2019 von https://diefreiheitsliebe.de/gesell-
schaft/konkurrenzvorteile-durch-hirndoping/ 
Eindrücklich berichtet sodann Hans Hopf über einen Fall eines ihm anvertrauten 17-jährigen Jugendlichen: 
„Er bekam seit Jahren Methylphenidat, weil sich damit seine Aufmerksamkeit im Gymnasium verbessert 
hatte. Zunehmend entwickelten sich jedoch massive depressive Symptome, Ängste und Schlafstörungen. 
Ihr Entstehen wurde auf die Nebenwirkungen der Medikamentengabe zurückgeführt. Man müsse aber an 
der Medikation festhalten, bis der Jugendliche sein Abitur abgelegt habe, weil er sich ohne das Medikament 
nicht ausreichend konzentrieren könne“. Unklar sei, „ob es sich hier noch um Medikation oder bereits um 
Doping handelt“. Hopf merkt weiter an, dass die Aufmerksamkeit von Schülern bisher immer ein Arbeits-
feld der Pädagogik war und seit Freud auch eine Domäne der Psychoanalyse. Die unsägliche ADHS-De-
batte würde nicht zuletzt zeigen, dass sich die Psychoanalyse ebenso wie die Erziehungswissenschaft im 
Zuge dieser Debatte „in vielen Bereichen von einer seelenlosen Medizin regelrecht entmündigen lassen 
[habe]“ (Hopf, 2012, S. 53f.).  
15 Fellner (2013, S. 61) bedenkt ebenso, dass „die mit der ADHS-Diagnose verbundene Klinifizierung kind-
licher Erlebens- und Verhaltensweisen […] [einer] gesellschaftlichen Verengung von Normalitätsspielräu-
men folgt“ und zugleich als Normalisierungsfalle wirkt, andererseits eben auch auf die Gewährleistung von 
Chancengleichheit zielt, weil durch die Klinifizierung beispielsweise schulische Selektionsmechanismen 




Medikalisierung kindlicher und jugendlicher Erlebensweisen auch auf die Notwendigkeit 
eines verbesserten, entwicklungsförderlichen Schulsystems [hin]“ (ebd.).  
 
Ein weiterer Streitpunkt im akademischen ADHS-Diskurs dreht sich um „die Frage nach 
der Validität der psychiatrischen Diagnostik“ (Golse, 2012, S. 60). Hierzu gehört die 
Meinungsverschiedenheit in Bezug auf die Ätiologie respektive Pathogenese der Störung. 
Im klinischen Mainstream besteht der Konsens, dass biologische beziehungsweise gene-
tische Faktoren den größten Anteil bei der Entstehung von ADHS bilden. Auf Basis dieser 
Grundannahme werden hypothetisch Störungen von neuronalen Netzwerken, die als bio-
chemische, anatomische und physiologische Anomalien zu verstehen sind, abgeleitet und 
die mit einer ADHS assoziierten Funktionsdefizite durch sie erklärt (z.B. Fegert, Eggers 
& Resch, 2012; Steinhausen, 2016). Dieser Auffassung setzen etwa psychodynamisch 
argumentierende Fachgrößen entgegen, dass bisher kein spezifischer neurobiologischer 
Marker gefunden werden konnte, der „eine Kausaldiagnose statt einer Symptomdiagnose 
erlauben würde“ (Haubl, 2012, S. 25). Somit basiere die Diagnose ADHS auf Symp-
tomerhebung und Verhaltensbeobachtung. Das bedeutet, sie wird durch die klinische Er-
fahrung und einen Konsens verschiedener Fachleute des jeweiligen Bereichs gestützt 
(vgl. Golse, 2012, S. 60). Bernhard Golse ist Universitätsprofessor, selbst praktizierender 
Psychiater und Abteilungsleiter in einem französischen Kinderspital. Er konstatiert, dass 
„eine hohe Reproduzierbarkeit unter Anwendung eines Ensembles von Kriterien ver-
schiedener Beobachter sowie der Konsens einer Expertengruppe“ für die Verifizierung 
keinesfalls ausreichend sei und führt diesen Standpunkt folgendermaßen aus:  
 
Dieser Konsensus hat nichts Absolutes und seine Übersetzung in Kriterien, Maß-
stäbe und andere diagnostische Instrumente kann sich mitnichten mit einem wissen-
schaftlichen Maß gleichstellen. Es handelt sich lediglich um Werkzeuge, die die 
Übereinstimmung im Urteil verschiedener Untersucher gegenüber demselben Pati-
enten favorisieren. Das ist nicht uninteressant für die Forschung, aber nicht ausrei-
chend, um die Validität eines klinischen Konzepts zu belegen (ebd.).  
 
Weitere Bedenken, die im Zusammenhang mit der Diagnose und der Behandlung von 
ADHS wiederholt geäußert werden, drehen sich um berufspolitische und finanzielle In-
teressen. Sie spielen offenbar, infolge von Reformationsbestrebungen und Restrukturie-
rungsprozessen der institutionalisierten Organisationen des Gesundheits-, Sozial- und 




Engagement für die Interessen der eigenen Referenzgruppe inklusive der verstärkten mo-
netären Orientierung vor dem Hintergrund des allgemeinen Prinzips der Selbsterhal-
tung16, selbst unter Berücksichtigung der negativen Folgen17 solcher Motive, zunächst 
einmal nachvollziehbar. Sinngemäß stellen die Verfasser des sozialpsychiatrischen Stan-
dardwerks „Irren ist menschlich“ fest, dass es nicht nur beim Abbau des Sozialstaates 
bleiben wird, sondern im Rahmen einer entscheidenden Ökonomisierung des sozialen 
Bereichs die öffentlichen und gemeinnützigen Träger psychiatrischer Institutionen „ihr 
Eigeninteresse am Erhalt und an der Ausweitung psychiatrischer Institutionen geltend 
machen“ [werden] (Dörner, Plog, Teller, & Wendt, 2012, S. 15). In dieselbe Richtung 
geht die Interpretation von Peter Ellesat, welche die klinische Priorisierung von geneti-
schen oder biologischen Faktoren in Bezug auf die Ätiologie von ADHS und daraus her-
vorgehende Argumente für medikamentöse, aber auch verhaltenstherapeutische Thera-
pieverfahren, nicht nur als eine Folge von finanziellen Anreizen, sondern auch als einen 
„Kampf um die Definitionsmacht unter Berufsgruppen“ versteht (Ellesat, 2012, S. 75). 
Folgt man dieser Interpretation, liegt die Vermutung nahe, dass die von einer Disziplin 
erlangte Deutungshoheit ihr nicht nur die Gelegenheit verschafft, das eigene theoriege-
stützte Interventionsrepertoire zu präsentieren, sondern sie gleichzeitig den Anspruch er-
heben darf, das angemessene Behandlungsverfahren anbieten zu können. Dieses Thema 
beinhaltet weiteren Konfliktstoff, der insbesondere mit der Definitionsmacht zusammen-
hängenden Effekte beleuchtet.  
 
 
16 Das im öffentlichen Gesundheitssystem verankerte psychiatrische Dienstleistungsangebot wurde grund-
sätzlich gemeinnützig konstituiert. Zunehmende Privatisierungsbestrebungen scheinen nun das Solidari-
tätsprinzip des Sozialstaates zu unterminieren. In diesem Zusammenhang wird eine Prioritätenverschiebung 
befürchtet, die wirtschaftlichen Interessen eine wichtigere Stellung einräumt. Neben dem zentralen Auftrag, 
psychiatrische Leistungen zu erbringen, wird es offenbar immer wichtiger Erträge zu sichern. 
17 In der jüngeren Diskussion um das reformierte Finanzierungssystem der Schweizer Spitäler werden etwa 
die neuen Fallpauschalen kritisiert, da sie Anreize für unnötige häufige Operationen schaffen würden. Ein 
vorrangig finanzielles Interesse eines Dienstleistungsanbieters des öffentlichen Gesundheitssystems wirkt 
in einem solidargemeinschaftlichen Sinne irritierend.  
Zur Kritik der Fallpauschalen siehe Gasche, U. (7. Juni 2016). Spitäler. Fallpauschalen mit Nebenwirkun-





Im ausgehenden 19. Jahrhundert tritt abweichendes (ADHS-ähnliches) Verhalten18 zuerst 
als originärer Gegenstand von schulpädagogischen Diskursen auf (s. Kap. 5). Zirka 80 
Jahre später umfasst der klinische Diskurs vergleichbare Verhaltensauffälligkeiten unter 
dem Akronym ADHS und die medizinische Disziplin der Psychiatrie übernimmt die Füh-
rung ihrer Erforschung. Seitdem dominiert das medizinische Paradigma neben der 
ADHS-Forschung bis heute auch die Versorgung der Betroffenen (vgl. Sauerbrey & 
Freytag, 2009, S. 209; Sauerbrey & Winkler, 2011, S. 19). Das ist nicht unproblematisch, 
was die Enhancement-Debatte exemplarisch zeigt. Horstmann (2011) vertritt die Mei-
nung, in der Kontroverse um ADHS ziele „ein nicht unerheblicher Teil der Kritik auf die 
Frage ab, ob nicht Kinder an Stelle gesellschaftlicher Missstände therapiert werden. Dies 
geht bis hin zur bewussten Anwendung von Enhancementstrategien zur Kaschierung ge-
sellschaftlicher und sozialer Probleme, ohne die ursächlichen Schwierigkeiten anzuge-
hen“ (S.112). Walcher-Andris (2006, S. 32) weist in Bezug auf diese Thematik darauf 
hin, dass ADHS-ähnliche Symptome beispielsweise durch Über- oder Unterforderung in 
der Schule hervorgerufen werden können. Weil die Frage der adäquaten Anforderungen 
„primär jedoch keine medizinische, sondern eine pädagogische [sei]“, könnte die Verord-
nung von Methylphenidat in diesen Fällen als Medikalisierung von pädagogischen oder 
gesellschaftlichen Problemen aufgefasst werden. Interessant ist auch Sauerbreys (2011, 
S. 59f.) einschlägige Frage, „ob die zunehmende Medikalisierung der von ADHS be-
troffenen Kinder als häufiges Mittel der Wahl vor anderen Interventionsmöglichkeiten 
durch eine diagnostische und erziehungsbedingte Unzufriedenheit mit dem schwierigen 
Verhalten der Kinder durch Ärzte und auch Eltern vorgezogen wird“. Zugespitzt ließe 
sich fragen, ob Pillen gegen soziale Missstände und Erziehungsprobleme der richtige 
Weg sind?  
 
18 Sauerbrey und Winkler (2011, S. 19) weisen darauf hin, dass im pädagogischen Diskurs ADHS bis heute 
weitgehend als abweichendes Verhalten beschrieben worden sei. Diese Definitionsproblematik fiel auch 
Fellner (2013, S. 65) auf, er zitiert hierüber Bublitz (2001, S. 249f.): „Warum ist das, was im pädagogisch-
psychologischen und sozialkritischen und/oder bildungshumanistischen Diskurs als ,Verhaltensauffällig-
keitʻ konstituiert wird, identisch mit dem, was im medizinisch-psychiatrischen und neurobiologischen Dis-
kurs ,Aufmerksamkeits-Defizit-Syndromʻ heißt […]? Welches sind die Kriterien der Identität und welches 




2005 betonte Dr. Dirk Lanzerath19 an einer Tagung in Hannover zum Thema „Was 
heißt denn schon normal? Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit und Behinderung in 
Genetik und Gesellschaft“, dass sich angesichts der immer häufiger angebotenen medi-
zintechnischen Serviceleistungen, wozu auch die Pharmakotherapie zählt, ein Wandel 
vom „Patienten“ zum „Kunden“ vollziehe. Die Medizin sei ein Teil der Kommunität und 
als solche freilich gesellschaftlichen Werten, politischen und ökonomischen Kalkülen 
ausgesetzt. Deswegen sei ihre Ziel- und Prioritätensetzung auch beeinflusst von vielfälti-
gen Wünschen, Fantasien und Geschmäckern. Insofern verwiesen gesellschaftliche und 
medizinische Ziele aufeinander und müssten gleichermaßen reflektiert werden (vgl. Lan-
zerath, 2005, S. 31). Horstmann (2011) konstatiert diesbezüglich in ihrer Dissertation, 
dass den bahnbrechenden Neuerungen der Medizintechnik und deren Weiterentwicklung 
im wissenschaftlich-praktischen Bereich „eine ungenügende Auseinandersetzung auf der 
Ebene humanistischer Prinzipien, ethischer Theorien und moralischer Vorstellungen hin-
terher [hinke]“ (S. 114). Auch sie kommt zum Schluss, dass die Ausweitung der medizi-
nischen Möglichkeiten und die damit einhergehende Entwicklung eines neuen, veränder-
ten Patienten- und Medizinverständnisses „eine Stellungnahme auf gesellschaftlicher 
Ebene erforderlich [machen]“ (ebd.). In dieselbe Richtung geht die Schlussfolgerung von 
Fellner (2013, S.68), der angesichts der Frage, „warum im klinischen wie auch im öffent-
lichen Diskurs trotz der Berechtigung verschiedener Sichtweisen so polarisiert um die 
Ätiologie, Diagnose und Behandlung der Aufmerksamkeitsstörung gestritten wird“, bei-
pflichtet, dass diese Frage nicht immanent klinisch beantwortet werden kann, sondern 
eines gesellschaftstheoretischen, sozialwissenschaftlichen und diskurstheoretischen 
Blickwinkels bedürfe, der letztlich auch die Wahl der Erkenntnismittel selbst zum Ge-
genstand der Untersuchung mache.  
Für die Entwicklung einer pädagogischen Position bedeutsam erscheint mir der Hin-
weis von Dr. Elfriede Walcher-Andris, demzufolge ein verstärkter Einsatz von „Enhan-
cern“ bei Kindern und Jugendlichen die Erziehungs- und Sozialisationssituation grundle-
gend verändern würde. Für die Wissenschaftlerin wirft die Enhancement-Debatte die 
Frage nach der Eignung und Akzeptanz der Mittel für Erziehung, Lernen und 
 
19 Dr. Dirk Lanzerath ist Geschäftsführer des Referenzzentrums für Ethik in den Biowissenschaften und 
Mitglied der Ethikkommission der Deutschen Bundesärztekammer. Das Internetportal des Instituts 





Sozialisation auf. Konkret geht es ihr auch um die Frage, „ob es eine Rolle spielt, auf 
welche Weise z.B. Scheitern in der Schule abgewendet wird“ (Walcher-Andris, 2006, S. 
34).  
Sauerbrey und Freytag20 (2009) fordern angesichts der Dominanz des medizinischen 
Modells, der Priorisierung des neurobiologischen Ansatzes in der Ursachenforschung und 
der psychiatrischen Diagnostik in der Darstellung von ADHS einen interdisziplinären 
Diskurs, der Erfahrungen und Erkenntnisse von Fachleuten der Kinder- und Jugendhilfe 
einbezieht. Es seien „am Tisch der ADHS-Debatten noch zu viele Stühle frei, um eine 
umfang- und ertragreiche Diskussion zu formieren“ (Sauerbrey & Winkler, 2011, S. 11). 
In einem einschlägigen Beitrag legt Sauerbrey (2011, S. 62) dar, wie dem ADHS-Diskurs 
pädagogische Einsichten fehlen und wie es wünschenswert ist, dass die Erziehungswis-
senschaft helfe, „das Verhalten von Heranwachsenden angemessen zu beurteilen“. Re-
kurriert werden kann auch auf Fellner (2013, S.63, Fußnote 2), der anlässlich einer im Herbst 
2011 von der Bundeskonferenz für Erziehungsberatung unter dem Titel „Diskurs-ADHS“ 
organisierten Fachtagung feststellt, „dass die gängigen Positionen des klinischen ADHS-
Diskurses ausgewogen dargelegt bzw. reproduziert wurden, jedoch der ADHS-Diskurs 
selbst (seine Strukturen, Funktionen und gesellschaftlichen Hintergründe) nicht Gegen-
stand war“. 
Diese Ausführungen verdeutlichen am Beispiel von ADHS, dass die Erziehungswis-
senschaft im akademischen Diskurs zu psychischen Störungen in der Adoleszenz bisher 
nicht angemessen vertreten ist. Selbst in der „Pädagogik für Verhaltensstörungen“21, ei-
ner sonder- oder heilpädagogischen Subdisziplin, die sich mit emotionalen und sozialen 
Störungen befasst, wird die Dominanz von psychologischen Theorien sowie die Absenz 
von pädagogischen Bezügen und Fragestellungen bedauert. Hillenbrand (2008, S. 229) 
hält für die „Verhaltensgestörtenpädagogik“ fest, dass diese sich als Teil der Pädagogik 
verstehen müsse und führt den Appell wie folgt aus: „Wie für die Heilpädagogik insge-
samt gilt es, den Forschungsstand und die Diskussionen in der Allgemeinen Pädagogik 
zur Kenntnis zu nehmen, aufzuarbeiten und sich in die Diskussion einzuschalten“ . Dieser 
 
20 Siehe auch: Freytag, C. & Sauerbrey, U. (2009). Verhaltensauffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter: 
AD(H)S im Spannungsfeld von Erziehungswissenschaft und Naturwissenschaften. Herausgegeben von 
Behnisch und Winkler (2009).  
21 Die „Verhaltensgestörtenpädagogik“ ist eine junge universitäre Disziplin, deren Wurzeln und Vorläufer 
eng mit der Geschichte der Sozialpädagogik, derjenigen der Allgemeinen Pädagogik sowie auch mit der 




Weckruf lässt sich mit dem Befund von Sauerbrey und Freytag (2009, S. 209) ergänzen, 
sie konstatieren hinsichtlich des ADHS-Diskurses, dass sozialpädagogische Sichtweisen 
weitgehend ignoriert werden.  
 
Das vorliegende Dissertationsprojekt untersucht ADHS aus einer diskursanalytischen 
Perspektive. Siegfried Jägers Ansatz, die sogenannte Kritische Diskursanalyse, bietet den 
zentralen Orientierungsrahmen. Hiermit wird der Versuch unternommen an dem durch 
die Psychiatrie dominierten Diskurs zu partizipieren und diesen aus der erarbeiteten er-
ziehungswissenschaftlichen Position heraus zu erweitern. 
1.3 Datengrundlage und Fragestellungen  
Als Datengrundlage dienen alle Artikel, die zwischen 1999 und 2017 in der Zeitschrift für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie zum Thema ADHS beziehungsweise 
HKS publiziert wurden. Die Zeitschrift ist das offizielle Organ der DGKJP. Als solches 
ist sie nicht nur eine tragende Säule des Diskurses im deutschsprachigen Raum, sondern 
auch ein zentraler Teil des Dispositivs, das klinisches Wissen verbreitet und konsolidiert. 
Dieser Bestand an Fachwissen und seine Anordnung werden systematisch mittels des in 
der KDA beschriebenen Verfahrens der Strukturanalyse aufbereitet. Im Wesentlichen 
dient die Strukturanalyse dazu, Aussagefelder oder Diskursstränge, damit sind überge-
ordnete Themenbereiche gemeint, zu separieren. Dadurch werden die Artikel inhaltlich 
geordnet und der Forschungsgegenstand eingegrenzt auf klinische Forschungsergebnisse 
von erziehungswissenschaftlicher Bedeutung. Außerdem lässt sich beispielsweise prüfen, 
ob zwischen häufig rezipierten zentralen Aussagen und der Zahl entsprechender Studien 
oder Themenschwerpunkte, die die erfassten Zeitschriftartikel zeigen, eine Korrelation 
besteht. Über die Strukturanalyse werden insofern potenzielle Zusammenhänge zwischen 
zentralen Aussagen und der konkreten empirischen Forschung sichtbar. 
 
Bezüglich der einleitend skizzierten Kontroversen, die als eine Folge der dominierenden 
klinischen Theoriebildung oder Wissensproduktion zu verstehen sind, werden typische 
Aussagen zum Störungsbild sowie der dazugehörenden Störungssymptomatik präsentiert. 
Sie bilden, metaphorisch ausgedrückt, als Bausteine das Fundament der theoretischen 
Grundannahmen, die den klinischen Diskurs untermauern. In diesem Sinne können die 
Aussagen als Beleg für die disziplinspezifische Konstruktion des Phänomens „ADHS“ 




Als Quellen dienen diesem Arbeitsschritt, dessen Ziel die Rekonstruktion zentraler 
Aussagen ist, vier repräsentative Artikel, von denen der älteste (Laufer, Denhoff & 
Solomons, 1957; 2011) als Ausgangspunkt des klinischen ADHS-Diskurses betrachtet 
wird. Der Jüngste (zentrales adhs-netz, 2016) präsentiert die Grundannahmen, die dem 
aktuellen Forschungsstand entsprechen. Zwischen den beiden Publikationen liegt eine 
Zeitspanne von nahezu 60 Jahren. Die zwei anderen Artikel (Nissen, 1974; Romanos & 
Jans, 2014) dienen als Beispiele für die Rezeption des Fachwissens.  
Durch diese Analysesequenz wird geklärt, ob die zentralen Aussagen von damals in 
unveränderter Form in der aktuellen ADHS-Störungskonzeption noch vorkommen oder 
ob sie im Diskursverlauf modifiziert oder allenfalls ausgesondert wurden. Die Erkenntnis 
wird geleitet durch die Fragen: Auf welchen Grundannahmen oder Kernaussagen basiert 
das psychologisch-psychiatrische Fallverständnis, respektive die Störungskonzeption im 
Falle von ADHS? Gibt es im zeitlichen Verlauf Veränderungen in der Störungskonzeption 
und falls ja, durch welche empirischen Belege werden sie gestützt? 
 
Zusammenfassend bilden folgende Fragestellungen, die über Struktur- und Feinanalyse 
zu klären sind, den zentralen Ausgangspunkt der vorliegenden Dissertation: 
 
• Welches Wissen zum Störungsbild und der dazugehörenden Symptomatik vermitteln 
zwei am Beginn des Diskurses stehende sowie zwei aktuelle Artikel?  
• Welche Forschungsergebnisse zu ADHS sind erziehungswissenschaftlich bedeutsam? 
• Auf welche Art (z.B. Rhetorik, Dispositive, Argumentation, Kollektivsymbolik) wird 
dieses verbreitete Wissen jeweils fundiert (Referenzbezüge, Studien/Datenlage)?  
• Verändern sich die Aussagen im Diskursverlauf? Wie ist dies gegebenenfalls zu er-
klären?  
 
Entsprechend dem für diese Untersuchung gewählten diskursanalytischem Forschungs-
design interessieren außerdem Fragen, die dem klinischen ADHS-Diskurs im Kontext 
von historischen, sozialen und gesellschaftspolitischen Einflüssen nachspüren. Hierüber 
werden die Wechselwirkungen zwischen den Diskursebenen22 „Wissenschaft“, „Politik“, 
„Medien“, „Alltag“ und „Erziehung“ beleuchtet, als auch wichtige historische Ereignisse 
 
22 Unter Diskursebenen sind mit Bezug auf Jäger (2012, S. 84) die sozialen Orte zu verstehen, von denen 




diskutiert, die dem Diskurs Auftrieb gegeben haben. Exemplarisch führte dies Matthew 
Smith, britischer Universitätsdozent für Sozialgeschichte und Gesundheitsvorsorge, in 
seiner bemerkenswerten Studie zur Geschichte der Hyperaktivitätsstörung bereits durch. 
Smith (2012) untersuchte das Ineinandergreifen von historischen und sozialpolitischen 
Ereignissen, indem er die Fragen beantwortet, wieso die HKS gerade in den USA zur Zeit 
des Kalten Krieges so brisant diskutiert wurde und wie das mit dem maroden Schulsystem 
der Nachkriegszeit sowie der Entwicklung der modernen Psychiatrie zusammenhängt. 
Smiths Analyse zeigt weiter auf, wie historische Ereignisse kollektive Wirklichkeitsvor-
stellungen prägen und Ideen hervorbringen, auf welche die Politik oder andere staatliche 
und private Institutionen reagieren23, entweder im Interesse der Allgemeinheit oder aus 
Eigeninteresse.  
Die kurze Darstellung der wichtigsten Ergebnisse der Studie von Smith sensibilisiert 
den Blick für Parallelen zu aktuellen Ereignissen, die den ADHS-Diskurs vorantreiben 
und ihm weiterhin Bedeutsamkeit verleihen (siehe Kapitel 5, S. 78-99).  
 
Dieser Teil der vorliegenden Dissertation wird durch folgende Fragen geleitet:  
 
• Welche historischen, kulturellen und sozialpolitischen Zusammenhänge zeigt Smith 
(2012) in seiner Studie als treibende Kräfte für den beginnenden ADHS-Diskurs auf?  
• Zeichnen sich Parallelen zum aktuellen Diskurs ab und falls ja, wie sehen diese aus?  
  
 
23 Aufgrund der von einflussreichen Menschen geteilten Vorstellung, dass die Nationale Sicherheit durch 
die Hyperaktivitätsstörung gefährdet sei, weil sie die Bildsamkeit bei einem Teil der nachfolgenden Gene-
rationen verhindere, stellten Politiker die finanziellen und personellen Mittel für das Gesundheits- und Bil-
dungswesen bereit, um ihren Befürchtungen entgegenzuwirken. Die Pharmaindustrie und die Wissenschaft 
steuerten ihren Anteil dazu bei, indem sie ihre Forschungsbemühungen darauf ausrichteten, die mit der 
Hyperaktivitätsstörung assoziierten Probleme zu erklären und Behandlungsmaßnahmen dafür zu finden. 





2. Methode, Theoriebezug und Forschungsprozess 
2.1 Kritische Diskursanalyse nach Siegfried Jäger 
Die Strukturierung und Analyse der im vorliegenden Dissertationsprojekt einbezogenen 
Artikel orientieren sich an der Methode, die der Sprachwissenschaftler Siegfried Jäger 
und seine Mitarbeiter am DISS zur Analyse von Diskursen und Dispositiven entwickelt 
haben. Ihren Ansatz bezeichnen sie als „Kritische Diskursanalyse“ (KDA).  
 
Im Kern versteht Jäger die KDA als inter- und transdisziplinäres Konzept qualitativer 
Sozial- und Kulturforschung. Sie lässt sich anwenden auf „Inhalte aller Art24 […], auf 
Themen der Wissenschaften und der Medien, auf Themen der Politik wie des Alltags“ 
(Jäger, 2012, S. 11).  
Bezüglich der konstitutiven Merkmale der Methode könne die KDA als Zweig der 
Cultural Studies verstanden werden. Wie die vielfältigen methodischen Ansätze, denen 
sich die Kulturwissenschaften bedienen, sei auch der Ansatz der KDA vom Prinzip her 
theoriegeleitet, kontextbezogen, interventionistisch sowie selbstreflexiv konzipiert. Für 
weitere Forschungsansätze stehe die KDA offen, sofern sie sich in die grundlegenden 
diskurstheoretischen Überlegungen von Michel Foucault integrieren lassen (vgl. Jäger & 
Zimmermann, 2010, S. 5 ff.; Jäger, 2012, S. 10 f.). 
Das theoretische Fundament der KDA bildet also Foucaults Diskurstheorie (vgl. Jäger 
2012, S. 78). Auch die Zusammenarbeit mit Jürgen Link habe bei der Weiterentwicklung 
der KDA eine wichtige Rolle gespielt. Dementsprechend hebt Jäger die Rezeption der 
Foucaultschen Diskurstheorie bei Jürgen Link besonders hervor. Wichtig scheint mir die 
Anmerkung von Jäger, dass die inzwischen eingehend referierte, über die Jahre hinweg 
weiter präzisierte Methode der KDA „nicht am grünen Tisch entstanden [ist]“, sondern 
sich „auf Erfahrungen mit einer Vielzahl empirischer diskursanalytischer Projekte“25 
(ebd., S. 7) berufen kann.  
 
24 Hervorhebung im Original. 
25 Einige dieser Projekte haben Siegfried Jäger und seine Frau in ihrer Publikation „Deutungskämpfe – 
Theorie und Praxis Kritischer Diskursanalyse“ (Jäger & Jäger, 2007) zusammenfassend dargestellt.  
Insgesamt seien seit 1987, dem Jahr der Gründung des DISS, rund 20 empirisch-diskursanalytische Projekte 




Die nun folgende Klärung einiger zentraler Begriffe der KDA stellt den diskurstheoreti-
schen Hintergrund komprimiert dar. Dabei richten sich die Auswahl der Begriffe und der 
Umfang der theoretischen Erläuterungen nach der Relevanz für die vorliegende Arbeit.  
2.1.1 Der Diskursbegriff im Verständnis der KDA  
In der aktuellen26 Einführung in die KDA wird „Diskurs“ definiert als Fluss27 von Wissen 
bzw. sozialen Wissensvorräten durch Zeit und Raum28 (vgl. Jäger 2012, S. 26-29). Da 
Diskurse das zu einer bestimmten Zeit, in einem bestimmten Raum jeweils gültige oder 
akzeptierte Wissen von Menschen enthalten und dieses Wissen von Mensch zu Mensch 
transportieren, formieren sie das Bewusstsein29 der Subjekte: Wissen wird zum festen 
Bewusstseinselement erst „durch die Rezeption von Diskursen, d.h. durch dauerhafte und 
sich über lange Zeiträume erstreckende Konfrontation mit immer den gleichen oder doch 
sehr ähnlichen Aussagen“30 (ebd., S. 22). Im Hinblick auf die Verankerung von Wissen 
im Bewusstsein der Subjekte ist Rekurrenz also zentral. Das so entstehende Wissen stellt 
dann eine Applikationsvorgabe31 für subjektives Handeln bereit. Somit sei letztlich die 
 
26 Ich beziehe mich auf die im Jahr 2012 erschienene 6., vollständig überarbeitete Auflage des Grundlagen-
werks „Kritische Diskursanalyse. Eine Einführung“ von Sigfried Jäger. 2015 erschien das Werk, inhaltlich 
unverändert, bereits in der 7. Auflage.  
27 „Auch die Vorstellung, dass die Zeit ‚fließt‘, ist eine rein im Diskurs konstruierte Annahme“ (Jäger 2012, 
S. 29, Fußnote 55). Auf Seite 78 der Einführung in die KDA werden dem Begriff „Fluss“ dann auch die 
beiden Begriffe „Verlauf“ und „Abfolge“ beigesellt. 
28 Auch Zeit und Raum sind Konstrukte, die auf zugeschriebene bzw. diskursiv hergestellte und kollektiv 
geteilte Bedeutungen verweisen (vgl. Jäger 2012, S. 26-29). 
29 Hier würden zwei Einflüsse sichtbar, die bei der konzeptuellen Entwicklung der KDA eine Rolle gespielt 
hätten. Zum einen die dialektisch-materialistische Bewusstseinstheorie von Wygotsky, die das Bewusstsein 
als Resultat der kulturellen Entwicklung der Menschheit auffasse, zum anderen die Lern- und Tätigkeits-
theorie von Leontjew (vgl. Jäger & Zimmermann, 2010, S. 66), nach welcher sich die Psyche des Menschen 
in Interaktion mit der materialisierten Umwelt bilde und kontinuierlich weiterentwickle.  
30 Der Hinweis auf Foucaults Konzept der „Aussage“ ist für die Methode der KDA insofern bedeutungsvoll, 
als es „auf die Notwendigkeit der Unterscheidung von ‚Äußerung‘ und ‚Aussage‘ verweist“ (Jäger 2012, 
S. 26). Foucault fasse Diskurs u.a. als „eine Menge von Aussagen, die einem gleichen Formationssystem 
zugehören“ (Foucault, 1973, zitiert nach Jäger & Zimmermann, 2010, S. 37).  
31 Applikationsvorgaben oder –vorlagen sind positive oder negative Vorbilder für die Bildung von Subjek-
tivitäten, beispielsweise Prominente, StraftäterInnen, MusikerInnen, HeldInnen, SchauspielerInnen usw., 
mit denen sich Subjekte identifizieren können. „Identifikationen können in Gestalt von Aha-Erlebnissen, i. 




Voraussetzung für die Strukturierung und Gestaltung von Gesellschaften geschaffen (vgl. 
ebd.; s.a. Jäger & Zimmermann, 2010, S. 37). Dementsprechend wären Diskurse auch 
„als transsubjektive Produzenten gesellschaftlicher Wirklichkeit und sozio-kultureller 
Deutungsmuster“ (Jäger 2012, S. 27) aufzufassen. 
2.1.2 Zur Relation von Diskurs, Subjekt und Wirklichkeit 
Auch naturwissenschaftliche Diskurse widerspiegelten keine Realitäten. Die in Diskursen 
präsentierten Modelle, die Sachverhalte erläutern oder Phänomene erklären, beruhten auf 
diskursiv erzeugtem und tradiertem Wissen, das selbst einer typischen Art des Denkens32 
folge. Sie „haben also eine bestimmte Auffassung von Natur und Naturgesetzen bereits 
zur Voraussetzung“ (Jäger, 2012, S. 33). In Anbetracht ihres kulturhistorisch-diskursiv 
präfigurierten Charakters dürfe man naturwissenschaftliche Modelle nicht als menschen-
unabhängige objektive Entitäten missverstehen (vgl. Jäger, 2012, S. 33; Jäger & Zimmer-
mann, 2010, S. 49). 
Mit Bezug auf die KDA gehen wir davon aus, dass Diskurse die Realität als solche 
nicht abzubilden vermögen, zumal Auffassung und Deutung immer an ein repräsentatives 
Wissen gebunden sind. Also können wir ihnen keine „Wahrheiten“ entnehmen, sondern 
die Wirklichkeit, wie sie uns erscheint, nur auf der Grundlage unseres eigenen Wissens 
deuten, darum werde es auch immer einen Kampf um unterschiedliche Deutungen der 
Wirklichkeit33 geben (vgl. Jäger 2012, S. 11). Mit dieser Klärung sind die Relationen von 
Diskurs und Subjekt sowie Diskursposition und Verflechtung mit Macht(-Interessen) zur 
Sprache gebracht. Auf Diskursposition und Aspekte der Macht wird unten eingegangen. 
An dieser Stelle halten wir fest: Individuen oder Subjekte sind fortwährend in gesell-
schaftlich-diskursive Kontexte verstrickt und sie beteiligen sich als „Co-Produzenten und 
Mit-Agenten“ (ebd., S. 35) der Diskurse aktiv an der Veränderung von Wirklichkeit. Dies 
geschieht, um es gleich vorwegzunehmen, häufig aus eigenem Interesse mit der Absicht, 
seinen Platz in einer Gemeinschaft zu finden und im Leben zu bestehen.  
 
32 Unterschiedliche Denkweisen über einen Gegenstand finden sich beispielsweise in disziplinspezifischen, 
kulturellen und historischen Kontexten.  
33 Jäger verwendet mehrheitlich den Begriff „Wirklichkeit“, als Synonym dazu aber auch „Realität“. In 
Bezug auf den psychotherapeutischen Ansatz der Existenzanalyse verstehe ich Wirklichkeit als subjektiven 
Begriff, also als eine subjektive oder kollektive Deutung eines Ausschnitts der Realität, während Realität 




Die dauerhafte Verstrickung des Menschen in vielfältige diskursive Beziehungen und 
Bedingungen34 modelliert umgekehrt auch seinen Subjektbildungsprozess, d.h. Diskurse 
sind bei der Bildung individueller (und kollektiver) Subjektivitäten wirksam, weil sie, wie 
erwähnt, als Applikationsvorgabe oder Identifikationsmodell funktionieren. Jürgen Link 
schreibt dazu: „Ein bekanntes Beispiel für die Applikation einer diskursiven Vorgabe auf 
Subjektivitäten ist die sogenannte ‚Identifikation‘ von Jugendlichen mit Starrollen aus 
populären Filmen“ (Link, 1992, zitiert nach Jäger, 2012, S. 35).  
Schließlich weisen Jäger und Zimmermann (2010, S. 116) in Verbindung mit den 
vielfältigen diskursiven Verstrickungen des Menschen, an denen er aktiv partizipiert, in 
Übereinstimmung mit Foucault (1978) darauf hin, dass es die „unabhängige, autonome35 
Einzelexistenz des Individuums“ nicht gebe.  
2.1.3 Zur Relation von Diskurs, Wissen und Macht 
Nach der Diskursdefinition der KDA transportieren Diskurse Wissen durch Zeit und 
Raum36. Dabei setze der jeweilige Umgang mit dem tradierten Wissen Machtwirkungen 
frei. Es wird argumentiert, dass Menschen dauerhaft in (soziale) Diskurse verstrickt seien 
und dass es kein Handeln ohne Wissen gebe, weil das vom Individuum akkumulierte ggf. 
modifizierte Wissen seinem Sprechen, Denken und Tun vorausgesetzt sei. Diskurse in-
duzieren demnach Verhalten und neue Diskurse (vgl. Jäger, 2012, S. 37 f.). Dabei seien 
die Menschen, bedingt durch die Bestrebung im Leben zu bestehen, sich durchzusetzen 
und ihren Platz in einer Gemeinschaft zu finden, aktiv, zwar mit je unterschiedlichem 
Gewicht, an der Diskursproduktion beteiligt und somit auch an der Realisierung von 
Machtbeziehungen (vgl. Jäger & Jäger, 2007, S. 22; Jäger, 2012, S. 37). Auf diese Weise 
würden Diskurse, vermittelt über das Handeln darin verstrickter Personen, dazu beitragen 
Macht- und Herrschaftsverhältnisse zu strukturieren, indem etwa in einem Diskurs 
 
34 Unterschiedliche Lebens- und Lernbedingungen beispielsweise beeinflussen Subjektivierungsprozesse 
und Positionen von Subjekten innerhalb einer Gemeinschaft nicht unwesentlich mit.  
35 Hervorhebung im Original 
36 Diskurse würden sich freilich nicht an geographische oder nationale Grenzen halten, besonders nicht in 
Zeiten des Internets und der Globalisierung. Zudem seien Raum- und Zeitvorstellungen in Abhängigkeit 




typische Subjekt- und Gesellschaftskonstitutionen favorisiert, alternative Perspektiven 
ausgeschlossen werden37.  
Im Machtverständnis von Foucault sieht Jäger einen der Kernpunkte zum Verständnis 
von Diskurstheorie und damit auch von Subjektivität: „Die Macht ist der Name, den man 
einer komplexen strategischen Situation in einer Gesellschaft gibt“ […]. Es existiere 
„keine Macht, die sich ohne eine Reihe von Absichten und Zielsetzungen entfaltet“ 
(Foucault, 1983, zitiert nach Jäger, 2012, S. 41). Foucault habe bereits 1977 erklärt, dass 
Macht weniger als negative Instanz mit der Funktion zur Unterdrückung zu verstehen sei, 
sondern vielmehr als ein produktives Netz, das die Körper durchdringe, Dinge und neue 
Diskurse produziere, Lust verursache, Wissen hervorbringe, ja sogar den ganzen sozialen 
Körper überziehe. Indem sich die Menschen aus Eigeninteresse an der Realisierung von 
Machtbeziehungen beteiligen, würden Verhältnisse und Strukturen der Macht, zumindest 
für eine gewisse Zeit auch akzeptiert.  
In Foucaults Arbeiten sind Macht und Wissen zentrale Begriffe. Dementsprechend ist 
es sein Anliegen, die in jeder Gesellschaft vorkommenden zahlreichen Beziehungen zwi-
schen Wissen und Macht in ihren wechselseitigen Wirkungen zu untersuchen. Auf diese 
Weise lässt sich aufzeigen, inwiefern Machtwirkungen akzeptabel geworden sind und 
wann sie aufhören akzeptabel zu sein. Die Offenlegung der Machteffekte, die spezifisches 
Wissen implizieren und der Gründe für ihre Akzeptanz, strebt die Möglichkeit der Ver-
änderung an, falls die Akzeptabilität von Deutungs- und Handlungspraxen in Frage ge-
stellt wird (vgl. Jäger, 2012, S. 38f.).  
  
 
37 Obwohl Ausschließungen institutionell verstärkt werden könnten, dürften sie nicht als „manipulative 
Intention irgendeines Subjekts oder auch Intersubjekts mißdeutet [!] werden“ (Link & Link-Heer, 1990, 




2.2 Methodenreflexion, Forschungsprozess und Forschungsbeitrag 
Das methodische Vorgehen sowie einzelne Analyseschritte meines Dissertationsprojekts 
orientieren sich an der „Gebrauchsanweisung“, die Jäger im sechsten Kapitel ab Seite 90 
der zitierten Einführung in die KDA präsentiert. Jäger schlägt zehn Arbeitsschritte38 vor, 
die im großen Ganzen auch das Vorgehen und den Inhalt der vorliegenden Untersuchung 
strukturieren. Neben der Anleitung des Forschungsverfahrens stellte sich insbesondere 
der Theoriehintergrund der KDA als sehr hilfreich für den Prozess und als konstitutiv für 
das gesamte Projekt heraus.  
Demgegenüber ist es wichtig klarzustellen, dass im Rahmen dieser Forschungsarbeit 
keine dezidierte Diskursanalyse durchgeführt, eine solche auch keineswegs angestrebt 
wurde. Es ging mir, was die Kategorienbildung von Aussagefeldern betrifft, nicht um 
Eindeutigkeit und bezüglich der Rekonstruktion von Aussagen nicht um Vollständigkeit. 
Vielmehr war es die grundlegende Intention, zu einer differenzierteren Erkenntnis über 
ADHS zu gelangen. Für diese Zielsetzung wurden die wesentlichen Kontroversen, die 
der klinische Fachdiskurs impliziert, dargestellt und entsprechend diskurstheoretischen 
Ansätzen diskutiert. Aus dem diskurstheoretisch erweiterten Blickwinkel wird zunächst 
Folgendes deutlich: Beim Konzept ADHS geht es weniger um die Frage nach einer klar 
abgrenzbaren psychischen Störung mit Krankheitswert als um die Frage, mit welchen 
Argumenten bestimmte Werturteile und Vorgehensweisen akzeptiert/gewählt werden, 
und damit um die Frage, welche Funktion das Störungsbild im Rahmen der pädagogi-
schen Praxis und ihrer Zielorientierung hat. 
 
Als Pädagoge war es mir ein Anliegen, im klinischen Diskurs tradierte Aussagen von 
besonderer erziehungswissenschaftlicher Bedeutung herauszustellen und ihnen die im 
Korpus verfügbaren Forschungsergebnisse gegenüberzustellen. Ein Motiv dafür liegt im 
 
38 1. Zielsetzung der Untersuchung benennen, theoretischen Hintergrund skizzieren, gewählte Methode 
knapp erläutern, 2. Untersuchungsgegenstand benennen, Brisanz des Themas aufzeigen, 3. Materialgrund-
lage bestimmen und begründen, 4. Strukturanalyse mit Zusammenfassung, 5. Feinanalyse eines oder (falls 
notwendig) mehrerer typischer Artikel, 6. Ermittlung des diskursiven Kontextes (Zeit, Raum, politische 
Verhältnisse bzw. Herrschaftsform), 7. Zusammenfassende Diskursanalyse unter Bezug auf Struktur- und 
Feinanalyse(n), 8. Prägnante Kritik formulieren und durch grundsätzliche ethische Überlegungen erweitern, 
9. Verbesserungsvorschläge zu den am Diskurs kritisierten Aspekten, 10. Abschließende Überlegungen zur 




Umstand, dass das im akademischen Diskurs verbreitete klinische Wissen zu umstrittenen 
Handlungspraxen führt, speziell im Umgang mit Kindern und Jugendlichen. Das klassi-
sche Beispiel für solche Bedenken ist die Stimulanzientherapie. Sie verbessert freilich die 
Konzentrationsfähigkeit und reguliert die Impulsivität. Doch zeigt der Vergleich von im 
Diskurs tradierten typischen Aussagen mit Erkenntnissen aus empirischen Daten, dass 
die mit ADHS assoziierten Lernschwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten, die nega-
tiv mit Befindlichkeit und Sozialkompetenz korrelieren würden, überwiegend nicht durch 
das ADHS zu erklären sind (s. Kap. 6, S. 100). Sie hängen also weniger mit einem diag-
nostizierten ADHS zusammen als allgemein angenommen wird. Ein ernüchternder Be-
fund, der es ermöglichte Argumente zu formulieren, die im Umgang mit den thematisier-
ten Problemen einen pädagogischen Ansatz anstelle des medizinischen anempfehlen. In-
sofern werden dem klinischen Fachdiskurs immanente Verengungen und Limitationen 
aufgezeigt.  
 
Schließlich dienen die für das vorliegende Dissertationsprojekt angelegten Datengrund-
lagen, also die im Korpus erfassten Artikel und deren chronologische und thematische 
Zusammenstellung, dem schnellen Auffinden von spezialisiertem Wissen über ADHS. 
2.2.1 Anmerkungen zur Methodenwahl und ihrem Einsatz 
Die KDA bietet ein sehr umfangreiches Repertoire an Analyseverfahren und ist offen für 
die Integration weiterer Forschungsmethoden. Für die vorliegende Untersuchung war es 
allerdings weder nötig das vorhandene Methodenrepertoire auszuschöpfen noch weitere 
Methoden zu integrieren. In erster Linie hat das mit der Zielsetzung zu tun. Zum anderen 
ist es so, dass ein klinischer Fachdiskurs den Forschungsgegenstand bildet, weswegen 
verborgene sprachliche Performanzen und Kollektivsymbole, denen sich die KDA im 
Allgemeinen besonders zuwendet, nicht im Zentrum des Interesses standen. Wie oben 
erwähnt, diente die Methode mehr der Strukturierung des Forschungsprozesses und liefert 
einen tragfähigen Theoriehintergrund. Letzteres kam der Interpretation der Feinanalysen 
zugute, weil das zeitgemäße klinische Grundlagenwissen durch eine historisch wie auch 
kulturell konstituierte Linse in den Blick genommen und zurückgreifend auf wesentliche 





2.2.2 Geltungsbereich und Limitation  
Im Mittelpunkt der vorliegenden Dissertation steht die kritische Auseinandersetzung mit 
dem psychiatrischen Krankheitsbild „ADHS“. Gegenwärtig führt die breite Akzeptanz 
des klinischen Störungskonzepts dazu, dass Bildungs- und Erziehungsfragen zunehmend 
aus der medizinischen Perspektive über psychopathologische Begriffe erörtert werden. 
Originär in pädagogischen Domänen verortete Probleme werden also immer öfters durch 
psychiatrische Grundsätze geprägt. 
Um den Raum neu für pädagogische Fragestellungen zu erschließen, ist vorgängig 
eine sorgfältige Sichtung des klinischen Diskurses sowie der Forschungsergebnisse, die 
aus ihm hervorgehen, nötig.  
 
Die vorliegende Dissertation vergleicht die im klinisch-psychologischen respektive im 
medizinisch-psychiatrischen Fachdiskurs tradierten typischen Aussagen mit entsprechen-
den empirischen Befunden. So werden speziell pädagogisch bedeutsame Aussagen über 
die kognitive Leistungsfähigkeit, das Interaktionsverhalten sowie die Beziehungs- und 
Lebensqualität von Menschen mit ADHS Studienergebnissen aus dem deutschsprachigen 
Raum gegenübergestellt. Auf typische Aussagen und Studienergebnisse der Aussagefel-
der „Prävention“, „Behandlung“, „Therapie“, „Versorgung“, „Ätiologie“ und „Diagnos-
tik“ geht das vorliegende Projekt weniger ausführlich ein. Für die Erziehungswissen-
schaft sind gewiss auch Ergebnisse zum Aussagefeld „Prävention“ interessant. Die die-
sem Forschungsstrang immanenten Aussagen den gleichstehenden empirischen Arbeiten 
gegenüberzustellen ist ein denkbares Forschungsdesiderat. 
 
Nach meiner Kenntnis gibt es bisher keine erziehungswissenschaftliche Studie, die das 
Phänomen ADHS mit einem vergleichbaren Forschungsdesign systematisch untersucht. 







3.1 Chronologische Struktur der Zeitschriftartikel – primäre Ordnung 
Die nachfolgenden Tabellen bilden die Datenbasis ab. Es handelt sich dabei um sämtliche 
Artikel, die zwischen 1999 und 2017 in der Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie zum Thema „ADHS“ oder „hyperkinetische Störungen“ erschienen 
sind. Ermittelt wurden sie anhand der Titel, Untertitel oder Schlüsselwörter, die auf den 
Forschungsgegenstand hinweisen. Erfasst wurden zudem 17 auserlesene Artikel, deren 
Abstracts oder Schlüsselworte39 Assoziationen zu ADHS auslösen oder Implikationen 
zum ADHS-Diskurs aufweisen und darum einen informativen Mehrwert versprachen.  
 
Über das Rechercheportal der Zentralbibliothek Zürich und die entsprechende VPN40-
Verbindung wurde der Zugriff auf das kostenpflichte Journal und weitere Literatur von 
Zuhause aus möglich. 
 
Tabelle41 1: Publikationen 2017 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
108 KO Psychopharmaka in den 1950ern – zur Verwissenschaftlichung einer 
Debatte 
45 (5), 2017,  
417–424 
107 OA Elterliche Belastung und die Zuverlässigkeit von Elternangaben in der  
Diagnostik psychisch und verhaltensauffälliger Kinder und Jugendl. 
45 (4), 2017,  
303–309 
106 OA Prä- und perinatale Risikofaktoren bei Autismus-Spektrum-Störung 
und Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 
45 (3), 2017, 
209-217 
105 Ed. Teilhabebeeinträchtigungen von Kindern mit Behinderung reduzieren 45 (2), 2017, 
95–97 
104 P. Übergang zwischen Jugend- und Erwachsenenalter:  
Herausforderungen für die Transitionspsychiatrie 





39 Beispielsweise eine Kategorisierung wie „externalisierende Störung“, ein Artikel über die Geschichte der 
Psychopharmaka oder über die Entstehung der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 
40 Virtual Private Network 
41 Tabellenkürzel-Legende: Editorial (Ed.), Originalarbeit (OA), Übersichtsarbeit (ÜA), Zur Diskussion 
gestellt (zDg), Stellungnahme (StN), Kommentar (KO), Aus Klinik und Praxis (KuP), Eckpunktepapier 





Tabelle 2: Publikationen 2016 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
103 OA Basic numerical processing, calculation, and working memory in 
children with dyscalculia and/or ADHD symptoms 
44 (5), 2016,  
365–375 
102 OA Aufmerksamkeit und Leseleistungen bei Kindern mit ADHS, Lese- und 
Rechtschreibstörung und der komorbiden Störung 
44 (5), 2016,  
351–363 
101 Ed. Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten:  
Aktuelle Herausforderungen und Chancen 
44 (5), 2016,  
329–332 
100 ÜA Zeitliche Trends bei den Häufigkeiten für Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) und Stimulanzienbehandlung 
44 (4), 2016, 
275-284 
99 Ed. Medikamentöse Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie … 
zwischen ethischen sowie sozial- und haftungsrechtlichen Konflikten 
44 (4), 2016,  
249–255 
98 OA Effectiveness of the Prevention Program for Externalizing Problem  
Behavior (PEP) in Preschoolers with […] ADHD Symptoms 
44 (3), 2016, 
231–239 
97 OA Leistungen von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in der WISC-
IV. Der Nutzen einer Leistungsprofil-Analyse für die Diagnostik 
44 (2), 2016,  
127–137 
96 ÜA Schulabsentismus: Entwicklungen und fortbestehende  
Herausforderungen 
44 (2), 2016, 
101-111 
95 Ed. Was geht uns Schulvermeidung an? Ein Plädoyer für eine kritische  
Auseinandersetzung 
44 (2), 2016,  
89-93 
 
Tabelle 3: Publikationen 2015 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
94 OA Expressed Emotion, Mutter-Kind-Beziehung und ADHS-Symptome im 
Vorschulalter 
43 (6), 2015, 
425-431 
93 OA Angeleitete Selbsthilfe für Eltern von Kindern mit  
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
43 (4), 2015, 
275-288 
92 OA Schulisches Wohlbefinden von Schüler/-innen mit u. ohne sonderpäda-
gogischen Förderbedarf. Integrations- und Regelklassen im Vergleich 
43 (4), 2015, 
265–274 
91 ÜA Ein inklusives Missverständnis. Warum die Dekategorisierung in der 
Verhaltensgestörtenpädagogik die Kooperation mit der KJP erschwert 
43 (4), 2015, 
255-263 
90 ÜA Internationale Aspekte der Verankerung inklusiver  
Unterrichtskonzepte 
43 (4), 2015 
243-253 
89 ÜA Inklusion – kinder- und jugendpsychiatrische Aspekte 43 (4), 2015 
231-242 
88 Ed. «All inclusive»? Möglichkeiten und Risiken der schulischen Inklusion 
aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
43 (4), 2015, 
227–230 
87 OA Die Komorbidität von Lernschwierigkeiten mit ADHS-Symptomen  
im Grundschulalter 
43 (3), 2015, 
185-193 
86 ÜA Klinische Diagnostik der ADHS im Vorschulalter 43 (2), 2015, 
133-144 
85 ÜA Achtsamkeitsbasierte Therapieverfahren bei der  
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
43 (2), 2015, 
123-131 
84 OA Hyperkinetische Störungen im Kindes- und Jugendalter.  
Eine Auswertung der Kinder-AGATE-Datenbanken 2009–2012 
43 (2), 2015, 
101-114 







Tabelle 4: Publikationen 2014 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
82 ÜA Transkranielle Magnetstimulation (TMS), Inhibitionsprozesse  
und ADHS 
42 (6), 2014, 
415–429 
81 OA Ginkgo biloba Extrakt EGb 761® bei Kindern mit ADHS – vorläufige  
Befunde einer offenen Multi-Ebenen-Dosierungsfindungsstudie 
42 (5), 2014, 
337–347 
80 OA Evaluation des Musikalischen Konzentrationstrainings mit Pepe  
(MusiKo mit Pepe) bei Kindern mit Aufmerksamkeitsproblemen 
42 (5), 2014, 
325–335 
79 KO DSM-5 – Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen 42 (4), 2014, 
271–277 
78 OA ADHS und das Ausmaß der elterlichen Stressbelastung bei mangelnder 
Spielfähigkeit im Säuglings- und Kleinkindalter 
42 (3), 2014, 
147–155 
 
Tabelle 5: Publikationen 2013 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
77 ÜA Was wird aus Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen? 
Ergebnisse der Langzeitforschung (u.a. auch betreffend ADHS) 
41 (6), 2013, 
419–431 
76 Ed. Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
– Herausforderungen und Handlungsfelder 
41 (5), 2013, 
291–293 
75 Ed. Europäische Kinder- und Jugendpsychiatrie – gemeinsame Aufgaben, 
aber unzureichende Kooperation 
41 (4), 2013, 
225–226 
74 ÜA Die Wirksamkeit neuropsychologischer Trainingsverfahren bei Kindern 
und Jugendlichen mit ADHS 
41 (3), 2013, 
199–215 
73 zDg Zum Editorial Hebebrand, Blanz, Herpertz-Dahlmann & Lehmkuhl 
(2012): In ZKJPP 40 (3), S. 133–138 
41 (2), 2013, 
145–149 
72 OA Zusammenhang von Therapeutischer Beziehung mit Symptomminde-
rung und Behandlungszufriedenheit in der Behandlung von ADHS 
41 (2), 2013, 
133–144 
71 Ed. Neue Medien und ihre Folgen für Kinder und Jugendliche 41 (2), 2013, 
83–86 
70 OA Assoziation von Neurodermitis und ADHS. Meta-Analyse aktueller  
epidemiologischer Studien 
41 (1), 2013, 
35–44 
 
Tabelle 6: Publikationen 2012 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
69 ÜA Die medikamentöse Behandlung der ADHS im Kindes- und Jugendalter 
mit Amphetaminpräparaten 
40 (5), 2012, 
287–300 
68 OA Leistungen von Kindern mit einer Störung der Aufmerksamkeit im  
HAWIK-IV 
40 (3), 2012, 
191–199 
67 Ed. Zunahme der Häufigkeit medikamentöser Behandlungen, ethische  
Prinzipien und Interessenkonflikte in der Kooperation mit der … 
40 (3), 2012, 
133–138 
66 OA Defizitäre adaptive Emotionsregulation bei Kindern mit ADHS 40 (2), 2012, 
95–103 
65 ÜA Intelligenzminderung und ADHS 40 (2), 2012, 
83–94 
64 OA Intellektuelle Fähigkeiten bei Jugendlichen mit früherer ADHS- 
Diagnose (aktuelle Symptome, Komorbidität und frühere Medikation) 






Tabelle 7: Publikationen 2011 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
63 zDg ADHS und Störung des Sozialverhaltens.  
Trends im deutschsprachigen Raum  
39 (6), 2011, 
421–426 
62 OA Der Einfluss sozialer und monetärer Belohnungen auf die  
Inhibitionsfähigkeit von Jungen mit HKS des Sozialverhaltens 
39 (5), 2011, 
341–349 
61 OA Training sozialer Fertigkeiten für Kinder mit ADHS.  
Ergebnisse einer Pilotstudie 
39 (4), 2011, 
277–285 
60 OA Kognitive und emotionale Empathie bei Kindern und Jugendlichen mit 
ADHS und Störung des Sozialverhaltens 
39 (4), 2011, 
265–276 
59 OA Temperament und soziale Reaktivität bei Autismus-Spektrum- 
Störungen und ADHS 
39 (2), 2011, 
133–141 
58 ÜA Komorbiditäten bei Autismus-Spektrum-Erkrankungen.  
Stand der Forschung und Aufgaben für die Zukunft 
39 (2), 2011, 
91–99 
 
Tabelle 8: Publikationen 2010 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
57 ÜA Neurofeedback-Training bei Kindern mit ADHS.  
Effekte auf Verhaltens- und neurophysiologischer Ebene  
38 (6), 2010, 
409–420 
56 StN Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS  
in Deutschland 
38 (2), 2010, 
131–136 
55 ÜA Medikamentöse Behandlungsalgorithmen bei ADHS  
unter Berücksichtigung spezifischer Komorbiditäten 
38 (1), 2010,  
7–20 
 
Tabelle 9: Publikationen 2009 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
54 OA Programm Zappelphilipp – Frühintervention bei delinquenten Kindern. 
Hometreatment als alternativer Behandlungsansatz … 
37 (6), 2009, 
541–550 
53 OA Der Elternfragebogen „ADHS – Wissen und Behandlungsmotivation“. 
Entwicklung und erste Ergebnisse  
37 (5), 2009, 
441–449 
52 OA Die Erfassung von Merkmalen von ADHS anhand von Lehrerurteilen. 
Zur Validität und Reliabilität des FBB-HKS 
37 (5), 2009, 
431–440 
51 ÜA ADHS und Straßenverkehr. Was gibt es in der Behandlung Jugendlicher 
mit ADHS zu beachten? 
37 (5), 2009, 
405–411 
50 ÜA Computerspiele im Kindes- und Jugendalter unter besonderer  
Betrachtung von Suchtverhalten, ADHS und Aggressivität 
37 (5), 2009, 
393–404 
49 ÜA Die Entwicklung der deutschen Kinder- und Jugendpsychiatrie  
und die Marburger Klinik 
37 (5), 2009, 
379–391 
48 FB Forschungsbericht (2003 – 2008), Kapitel zur ADHS (S. 250-265) 37 (4), 2009, 
231 – 367 
47 OA ADHS von Kindern und Jugendlichen im Elternurteil. Eine Analyse an 
einer Feldstichprobe mit dem Diagnostik-System DISYPS – II 
37 (3), 2009, 
183–194 
46 OA ADHS bei Jungen im Kindesalter – Lebensqualität und  
Erziehungsverhalten 
37 (1), 2009, 
69–75 
45 ÜA Substanzgebundene Alternativen in der Therapie von ADHS 37 (1), 2009, 
13–25 
44  Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland  
Psychopharmaka für Kinder gestern und heute 
37 (1), 2009,  
7–11 






Tabelle 10: Publikationen 2008 
Nr. TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
42 StN Gem. Stellungn. der Leitliniengruppe EUNETHYDIS und des adhs- 
netzes zur EKG-Ableitung bei Verschreibung von Methylphenidat 
36 (6), 2008, 
437–439 
41 OA Aufmerksamkeitsstörungen nach Schlaganfällen im Kindesalter 36 (6), 2008, 
419–426 
40 OA Aufmerksamkeitstherapie bei Kindern – Langzeiteffekte  
des ATTENTIONERS 
36 (6), 2008, 
411–417 
39 ÜA Die Bedeutung des Vorliegens einer ADHS bei Müttern für die  
Behandlung ihrer Kinder mit ADHS – Überblick und Skizze … 
36 (5), 2008, 
335–343 
38 ÜA Wirksamkeit psychiatrischer- und psychotherapeutischer Behandlungen 
bei psychischen Störungen von Kindern und Jugendlichen. … 
36 (5), 2008, 
321–333 
37 OA Die Behandlung von ADHS mit mehrfach ungesättigten Fettsäuren  
– eine wirksame Behandlungsoption? 
36 (2), 2008, 
109–116 
36 ÜA Langwirksame Medikamente zur Behandlung der hyperkinetischen  
Störungen. Eine systematische Übersicht … (Teil 2) 
36 (2), 2008, 
97–107 
35 ÜA Langwirksame Medikamente zur Behandlung der hyperkinetischen  
Störungen. Eine systematische Übersicht … (Teil 1) 
36 (2), 2008, 
81–95 
34 Ed. Kommentar zu den Europäischen Leitlinien zum Einsatz langwirksamer 
Medikamente zur Behandlung der hyperkinetischen Störungen 
36 (2), 2008, 
77–79 
 
Tabelle 11: Publikationen 2007 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
33 OA EEG-Veränderungen unter Methylphenidat – eine Pilotstudie 35 (4), 2007, 
247–256 
32 OA Ärgerregulierung bei Jungen mit ADHS 35 (3), 2007, 
189–198 
31 OA Vorboten hyperkinetischer Störungen – Früherkennung bereits  
im Säuglingsalter möglich? 
35 (3), 2007, 
179–188 
30 OA Vorboten hyperkinetischer Störungen – Früherkennung  
im Kleinkindalter 
35 (2), 2007, 
127–136 
29 OA Altersabhängige Unterschiede in neuropsychologischen  
Leistungsprofilen bei ADHS und Autismus 
35 (2), 2007, 
95–106 
 
Tabelle 12: Publikationen 2006 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
28 ÜA Genetische Befunde bei der Aufmerksamkeitsdefizit- und  
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
34 (6), 2006, 
425–433 
27 OA Bibliotherapie als Behandlungsmöglichkeit bei Kindern  
mit externalen Verhaltensstörungen. 
34 (5), 2006, 
377–386 
26 OA ADHS bei Drei- bis Sechsjährigen in der ärztlichen Praxis  
– eine bundesweite Befragung 
34 (5), 2006, 
357–365 
25 ÜA Bildgebungsbefunde bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS,  
Tic-Störungen und Zwangserkrankungen 
34 (5), 2006, 
343–355 
24 StN Stellungnahme zu fraglichen kardialen Risiken der Stimulanziengabe 
 
34 (4), 2006, 
295–297 
23 OA Prävalenz hyperkinetischer Symptome und Störungen im Vorschulalter 
– ein Vergleich zweier Diagnoseinstrumente 
34 (4), 2006, 
275–286 
22 OA Umstellung von einem unretardierten auf ein retardirtes  
Methylphenidatpräparat: … Studie zur Behandlung von ADHS 





21 OA Zytogenetische Veränderungen durch Methylphenidat? 34 (3), 2006, 
215–220 
20 OA Zur Wirksamkeit körperorientierter Therapieverfahren  
bei der Behandlung hyperaktiver Störungen: … 
34 (1), 2006, 
37–47 
 
Tabelle 13: Publikationen 2005 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
19 OA Schlafstörungen bei hyperkinetischen Kindern – polysomnografische 
Untersuchungen zur Schlafstruktur und –architektur  
33 (3), 2005, 
205–216 
18 OA Kann eine spezifische Aufmerksamkeitsdiagnostik zur  
Differentialdiagnostik psychischer Störungen beitragen? 
33 (3), 2005, 
181–189 
17 OA Die Wirksamkeit eines Gruppentrainings  
für Eltern mit hyperkinetischen Kindern 
33 (1), 2005, 
59–68 
 
Tabelle 14: Publikationen 2004 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
16 ÜA Die Wirksamkeit von Stimulanzien-Retardpräparaten bei Kindern 
und Jugendlichen mit ADHD – eine systematische Übersicht  
32 (4), 2004, 
265–278 
15 OA Lassen sich hyperkinetische Auffälligkeiten am Nachmittag  
durch eine Morgengabe von Methylphenidat Retard vermindern?  
32 (4), 2004, 
225–233 
14 ÜA Neurofeedback in der Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit- 
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) im Kindes- und Jugendalter 
32 (3), 2004, 
187–200 
13 OA Mütterliches Rauchen in der Schwangerschaft:  
Risikofaktor für eine ADHS des Kindes?  
32 (3), 2004, 
177–185 
12 OA Hyperkinetische Störung bei Kindern und Jugendlichen: Zur Häufigkeit 
des Behandlungsanlasses in der ambulanten Versorgung … 
32 (3), 2004, 
157–166 
 
Tabelle 15: Publikationen 2003 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
11 zDg Beantwortung des Leserbriefs zur EEG-Diagnostik durch  
das Autorentrio des EEG-Diagnostik-Texts (Text-Nr. 8) 
31 (3), 2003, 
233–234 
10 zDg Kritischer Leserbrief zum Text der EEG-Diagnostik (Text-Nr. 8) 31 (3), 2003, 
231–232 
9 ÜA Schlafstörungen und ADHS, Zusammenhänge zu Arousalstörungen,  
differentialdiagnostische Abgrenzung 
31 (2), 2003, 
133–143 
 
Tabelle 16: Publikationen 2002 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
8 KuP Verzicht auf eine EEG-Diagnostik vor Beginn und unter einer Therapie 
mit Methylphenidat: gefährlich oder gerechtfertigt? 
30 (4), 2002, 
295–302 
7 OA Psychische Auffälligkeiten von Kindern alkoholkranker Väter 30 (4), 2002, 
241–250 
6 OA Motorische, kognitive und sozial-emotionale Entwicklung von  
11-Jährigen mit frühkindlichen Risikobelastungen: späte Folgen 







Tabelle 17: Publikationen 2001 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
5 ÜA Transkranielle Magnetstimulation in der K.- u. Jugendpsychiatrie:  
Exzitabilität des motorischen Systems bei TIC und/oder ADHS 
29 (4), 2001, 
312-323 
4 OA Mutter-Kind-Interaktion und externalisierende Störungen  
bei Kindern im Grundschulalter 
29 (4), 2001, 
263-273 
 
Tabelle 18: Publikationen 2000 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
3 OA Contingent Negative Variation (CNV) bei Kindern mit hyperkineti-
schem Syndrom – eine experimentelle Untersuchung mittels … 
28 (4), 2000, 
239-246 
 
Tabelle 19: Publikationen 1999 
Nr.  TS Thema Jg., Nr., J., SZ. 
2 OA Soziale Kompetenz bei Kindern mit sozialen  
Anpassungsschwierigkeiten 
27 (2), 1999,  
93-102 






3.2 Inhaltliche Struktur der Zeitschriftartikel – sekundäre Ordnung 
Ein wesentliches Ziel der KDA ist es, typische Aussagen zu ermitteln. Sie konstituieren, 
wie elementare Bausteine, das Fachwissen und sind sozusagen die Fracht, die über den 
Diskurs transportiert wird. Gleichzeitig stabilisieren Aussagen Diskurse.  
Die ständige Wiederholung von typischen Aussagen in einem Diskurs wirkt wie ein 
Anker für Erinnerungen, bindet sie im kollektiven Gedächtnis fest und etabliert somit 
früher oder später handlungsleitende Wissensbestände. Aussagen sind oft nicht leicht zu 
erkennen, verbergen sich manchmal hinter diffusen oder dehnbaren Äußerungen. Deshalb 
müssen sie durch die Methode der Feinanalyse erst ermittelt werden. Vorher sind jedoch 
mittels der Strukturanalyse die Aussagenfelder zu separieren, das sind die dominierenden 
Themenbereiche, welche die KDA als Diskursstränge bezeichnet. Dieser im Folgenden 
abgebildete Arbeitsschritt, also die sekundäre Ordnung des Datenmaterials, stellt eine 
mögliche Differenzierung der Diskusstränge dar. Die kategoriale Zuordnung, um die es 
hier geht, strebt nämlich weniger die Eindeutigkeit an als vielmehr eine Annäherung an 
die inhaltliche Vielfalt der Diskursstränge. Gewiss ließe sich der eine oder andere Artikel, 
bedingt durch die gemeinhin themenübergreifende Multivalenz der erfassten Artikel, 
auch einem anderen Diskursstrang (als in Tab. 20 präsentiert) zuordnen. Die Separierung 
der Diskursstränge soll aber nicht nur ihre diskursanalytische Kernaufgabe lösen, sondern 
auch die Themenvielfalt illustrieren, wobei die Ordnung nach Inhalten gleichzeitig den 
Blick schärft für Diskursstränge, die aus erziehungswissenschaftlicher Sicht besonders 
belangreiche Fragen implizieren.  
Ähnliche Themenschwerpunkte, die prinzipiell in differenzierbaren Diskurssträngen 
vorliegen, werden, nachdem sie lokalisiert und separiert wurden, wieder als übergeord-
nete Kategorie zusammengefasst (s. Abb. 1, S. 44). Die Zuordnung orientiert sich an den 
Titeln und Untertiteln der Artikel, den ihnen jeweils vorangestellten Zusammenfassungen 
sowie an der akribischeren Untersuchung ganzer Artikel bei Diskursfragmenten, die ich 





3.2.1 Themenbereiche im Überblick  
Tabelle 20: Kategoriale Zuordnung der inhaltlichen Schwerpunkte 
Übergeordnete Themenbereiche / 
„Diskursstränge“ / Aussagefelder Implikationen und interthematische Relationen / „Diskursverschränkungen“ Nr. Jahr 
Ätiologie (5 Artikel) 
- Neurophysiologische Korrelate der HKS – Bedeutung für die Ätiologie (Contingent negative Variation)  
- Mütterliches Rauchen während der Schwangerschaft als Risikofaktor für ADHS (Zusammenhangsstudie) 
- Bildgebungsstudien zur ADHS – Übersichtsarbeit (Physiologische Veränderungen, funktionale Defizite) 
- Genetische Befunde zur ADHS 











Diagnostik (16 Artikel) 
- Neurologische Diagnostik bei ADHS mittels Transkranieller Magnetstimulation  
- Verzicht auf eine EEG-Diagnostik vor und während der Therapie mit Methylphenidat – gefährlich oder gerechtfertigt? 
- Kritischer Leserbrief zum Text der EEG-Diagnostik (Text-Nr. 8) 
- Beantwortung des Leserbriefs zur EEG-Diagnostik (Text-Nr. 8) durch das Autorentrio des EEG-Diagnostik-Texts 
- Eignet sich eine spezifische Aufmerksamkeitsdiagnostik zur Differentialdiagnostik? (Selbstkontrollfunktion) 
- Prävalenz hyperkinetischer Symptome bei Vorschulkindern aus Sicht der Mütter (Nutzen für die Diagnostik) 
- Bw. Umfrage zur Symptomprävalenz, Funktionseinschränkungen und Diagnosehäufigkeit der ADHS bei VK in der FB 
- Früherkennung im Kleinkindalter? (Vorboten hyperkinetischer Störungen) 
- Früherkennung im Säuglingsalter? (Vorboten hyperkinetischer Störungen)  
- ADHS von Kindern und Jugendlichen im Elternurteil (u.a. Evaluation des FBB-ADHS, revidierte Version des FBB-HKS) 
- Die Erfassung von Merkmalen der AD(H)S anhand von Lehrerurteilen. Zur Validität und Reliabilität des FBB-HKS. 
- Modifikationen im DSM-5 bezüglich der diagnostischen Kriterien zur ADHS 
- AWMF-Leitlinie zu Hyperkinetischen Störungen in der Praxis (wäre auch ein Kandidat für die Kategorie „Behandlung“) 
- Klinische Diagnostik der ADHS im Vorschulalter 
- Leistungen von K&J mit AD(H)S in der WISC-IV. Der Nutzen einer Leistungsprofil-Analyse für die Diagnostik. 

































Diverse (17 Artikel) 
- Spätfolgen frühkindlicher Risikobelastungen für die motorische, kognitive und sozial-emotionale Entwicklung 
- Psychische Auffälligkeiten von Kindern alkoholkranker Väter  
- Aufmerksamkeitsstörungen nach Schlaganfällen im Kindesalter. 
- Psychopharmaka für Kinder gestern und heute. (Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie, PP-Therapie) 














- Die Entwicklung der deutschen Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Marburger Klinik 
- Neue Medien und ihre Folgen für Kinder und Jugendliche (z.B. bez. Gesundheit, Spielsucht, schulische Leistung) 
- Europäische Kinder- und Jugendpsychiatrie (gemeinsame Aufgaben, unzureichende Kooperation) 
- Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Herausforderungen und Handlungsfelder) 
- „All Inclusive?“ Möglichkeiten und Risiken der schulischen Inklusion aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
- Inklusion – kinder- und jugendpsychiatrische Aspekte  
- Internationale Aspekte der Verankerung inklusiver Unterrichtskonzepte 
- Ein inklusives Missverständnis. Warum die Dekategorisierung in der Verhaltensgestörtenpädagogik die Kooperation… 
- Schulisches Wohlbefinden von Schülerinnen und Schülern mit und ohne sonderpädagogischen Förderbedarf.  
- Was geht uns Schulvermeidung an? Ein Plädoyer für eine kritische Auseinandersetzung 
- Schulabsentismus: Entwicklungen und fortbestehende Herausforderungen 


























Lebensqualität (29 Artikel) 
- Familiäre Interaktion (reziproke Zusammenhänge zw. Störungssymptomatik und Erziehungsverhalten) 
- Soziale Kompetenzen im Schulumfeld  
- Verhalten 8-jähriger HKS-Kinder in der Interaktion mit ihren Müttern (wechselseitige negative Verstärkung) 
- Schlafstörungen und ADHS, Zusammenhänge zu Arousalstörungen, differentialdiagnostische Abgrenzung  
- Schlafstörungen bei Kindern mit einer HKS, polysomnographische Untersuchungen zur Schlafstruktur und -architektur 
- Altersabhängige Unterschiede in neuropsychologischen Leistungsprofilen (Daueraufmerksamkeit, Inhibitionsfähigkeit) 
- Emotionsregulation am Beispiel von 23 Jungen (8-13), die sich über einen Freund ärgerten (Ärgerregulation) 
- Die Bedeutung des Vorliegens einer ADHS bei Müttern für die Behandlung ihrer Kinder mit ADHS – Überblick 
- ADHS bei Jungen im Kindesalter – Lebensqualität und Erziehungsverhalten (im Selbstbericht der Mütter) 
- Computerspiele im Kindes- und Jugendalter unter besonderer Betrachtung von Suchtverhalten, ADHS und Aggressivität. 
- ADHS und Straßenverkehr. Was gibt es in der Behandlung Jugendlicher mit ADHS zu beachten? 
- Der Elternfragebogen «ADHS – Wissen und Behandlungsmotivation». Entwicklung und erste Ergebnisse. 
- Komorbiditäten bei Autismus-Spektrum-Erkrankungen. Stand der Forschung und Aufgaben für die Zukunft. 
- Temperament und soziale Reaktivität bei Autismus-Spektrum-Störungen und ADHS. 
- Kognitive und emotionale Fähigkeit zur Empathie bei Kindern und Jugendlichen (Perspektivenübernahme) 
- Inhibitionsfähigkeit von Jungen mit HKS des Sozialverhaltens (Einfluss sozialer und monetärer Belohnungen) 
- Trends in Forschung und Praxis hinsichtlich ADHS und Störung des Sozialverhaltens 
- Intellektuelle Fähigkeiten bei Jugendlichen mit früherer ADHS-Diagnose (Symptome, Komorbidität, Medikation) 
- Intelligenzminderung und ADHS (Symptome, Psychopharmakotherapie)  
- Defizitäre adaptive Emotionsregulation bei Kindern mit ADHS (Muster & Strategien zur Emotionsregulation) 
- Kognitive Leistungen von Kindern mit ADHS (Einfluss komorbider Störungen, Defizite in der Arbeitsgeschwindigkeit) 
















































- Was wird aus Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen? Ergebnisse der Langzeitforschung  
- ADHS und das Ausmaß der elterlichen Stressbelastung bei mangelnder Spielfähigkeit im Säuglings- und Kleinkindalter. 
- Die Komorbidität von Lernschwierigkeiten mit ADHS-Symptomen im Grundschulalter 
- Expressed Emotion, Mutter-Kind-Beziehung und ADHS-Symptome im Vorschulalter 
- Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten: Aktuelle Herausforderungen und Chancen 
- Aufmerksamkeit und Leseleistung bei Kindern mit ADHS, Lese- und Rechtschreibstörungen und der komorbiden Störung 
















Therapie/Versorgung (41 Artikel) 
- Häufigkeit des Behandlungsanlasses in der ambulanten Versorgung (1998-2001) 
- Wirksamkeit von Neurofeedback in der Behandlung von ADHS 
- Langanhaltende Wirkung eines neuen Methylphenidat-Präparats (Medikinet®-Retard) 
- Wirksamkeit verschiedener Stimulanzien-Retard-Präparate (ÜA zu Wirksamkeit, Wirkdauer, Nebenwirkungen)  
- Wirksamkeit eines verhaltenstherapeutisch orientierten Gruppentrainings für Eltern von Kindern mit einer HKS 
- Wirksamkeit körperorientierter Therapieverfahren zur Behandlung hyperkinetischer Störungen 
- Zytogenetische Veränderungen durch Methylphenidat? (unerwünschte Nebenwirkungen) 
- Wirksamkeit und Verträglichkeit bei der Umstellung eines un-retardierten zu einem retardierten MPH-Präparat 
- Fragliche kardinale Risiken der Stimulanzien-Therapie – Stellungnahme der drei Fachverbände (uw. Nebenwirkungen) 
- Wirksamkeit eines manualgestützten Selbsthilfeprogramms bei externalen Verhaltensstörungen (Bibliotherapie) 
- EEG-Veränderungen unter Methylphenidat – Pilotstudie (Krampfschwelle, keine pathologischen Veränderungen) 
- Kommentar zu den Europäischen Leitlinien zum Einsatz langwirksamer Medikamente zur Behandlung der ADHS 
- Langwirksame Medikamente zur Behandlung hyperkinetischer Störungen. Überblick (Teil 1) 
- Langwirksame Medikamente zur Behandlung hyperkinetischer Störungen. Überblick (Teil 2) 
- Wirksamkeit der Behandlung von ADHS mit mehrfach ungesättigten Fettsäuren (Omega 3- und Omega 6-Fettsäuren) 
- Wirksamkeit psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung (u.a. auch bei ADHS) 
- Aufmerksamkeitstherapie bei Kindern – Langzeiteffekte des ATTENTIONERS  
- EKG-Ableitung bei Verschreibung von Methylphenidat – Gemäß Stellungnahme der EUNETHYDIS und des adhs-netzes 
- Psychopharmakotherapie und Jugendhilfe 
- Substanzgebundene Alternativen in der Therapie von ADHS (Wirkmechanismen & Evidenz alternativer Medikamente) 
- Programm Zappelphilipp (Frühintervention bei delinquenten Kindern, Hometreatment, alternativer Behandlungsansatz) 
- Medikamentöse Behandlungsalgorithmen bei ADHS unter Berücksichtigung spezifischer Komorbiditäten. 
- Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS in Deutschland (StN., zentrales-adhs-netz) 
- Neurofeedback-Training bei Kindern mit ADHS. Effekte auf Verhaltens- und neurophysiologischer Ebene. 
- Training sozialer Fertigkeiten für Kinder mit ADHS (Konfliktmanagement, Emotionsregulation und Empathiefähigkeit) 
- Zunahme der Häufigkeit medikamentöser Behandlungen (ethische Prinzipien, Interessenkonflikte) 


























































- Zusammenhang von Therapeutischer Beziehung mit Symptomminderung und Behandlungszufriedenheit  
- Kritische Diskussion des Beitrags „Zunahme der Häufigkeit medikamentöser Behandlungen“ (Nr. 67) 
- Die Wirksamkeit neuropsychologischer Trainingsverfahren bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS (Übersichtsarbeit) 
- Evaluation eines musikbasierten Konzentrationstrainings (MusiKo mit Pepe) 
- Überprüfung der klinischen Wirksamkeit von Ginkgo biloba Extrakt EGb 761® (alternative medizinische Behandlung) 
- Transkranielle Magnetstimulation (TMS), Inhibitionsprozesse und ADHS. 
- Hyperkinetische Störungen im Kindes- und Jugendalter. Eine Auswertung der KinderAGATE Datenbanken 2009–2012 
- Achtsamkeitsbasierte Therapieverfahren bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
- Angeleitete Selbsthilfe für Eltern von Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
- Effectiveness of the Prevention Program for Externalizing Problem Behavior in Preschoolers with […] ADHD Symptoms  
- Medikamentöse Behandlung in der KJP… zwischen ethischen sowie sozial- und haftungsrechtlichen Konflikten 
- Zeitliche Trends bei den Häufigkeiten für ADHS und Stimulanzienbehandlung 
- Übergang zwischen Jugend- und Erwachsenenalter: Herausforderungen für die Transitionspsychiatrie 
































3.2.2 Auswertung der inhaltlichen Strukturierung 
Wie in Kapitel 3.2 erwähnt, erhebt die nachfolgend präsentierte inhaltliche Strukturierung 
nicht den Anspruch auf Vollständigkeit oder Eindeutigkeit. Diese beiden Kriterien sind 
für das weitere Vorgehen im Forschungsprozess nicht zwingend nötig (siehe Kap. 2.2). 
Die Artikel der Datenbasis lassen sich hingegen schematisieren und vier dominierenden 
Themenbereichen zuordnen (s. Abb. 1).  
Die siebzehn der Rubrik „Diverse“ subsummierten Artikel greifen unterschiedliche 
Themen auf, sie können indirekt42 mit dem ADHS-Diskurs verschränkt sein. Sie wurden 
wegen zu erwartenden anderen informativen Mehrwerten43 zur Datenbasis hinzugefügt. 
 
 













Die Rangfolge in Abbildung 1 zeigt – wegen der zweimaligen Zusammenführung von 
vier Diskurssträngen zu einem übergeordneten Themencluster – eine relative Gewichtung 
der den jeweiligen Clustern zugeordneten Themenbereiche. Ungeachtet ihrer Relativität 
illustriert sie, wie die inhaltlichen Schwerpunkte der Artikel im Zeitraum von 1999 bis 
2017 verteilt sind. Gemäß der Erwartung nehmen die Interessengebiete der Psychiatrie 
den größten Raum ein. So stechen die Themenbereiche „Behandlung“ und „Therapie“ 
 
42 Mit Ausnahme des ADHS-Kapitels im angeführten Forschungsbericht (Art. 48). 
43 Beispielsweise die zwei Artikel 44 und 45, die die Kinder- und Jugendpsychiatrie betreffende Aspekte 














Datenbasis: 108 Artikel 




besonders heraus. Dem folgen Artikel, die über Defizite und Beeinträchtigungen berich-
ten, die sich im Funktionsniveau und Wohlbefinden von ADHS betroffener Kinder und 
Jugendlicher und deren Interaktionsfähigkeit manifestieren und deswegen, laut einem 
dem klinischen Diskurs inhärenten Appell, einer therapeutischen Behandlung nicht ent-
behren sollten. Demgegenüber sind Artikel zu „Diagnostik“ und „Ätiologie“ der ADHS, 
entgegen der Erwartung, unterrepräsentiert. Dies überrascht deswegen, weil die Vehe-
menz der Aussagen zu diesen Themenbereichen in einem deutlichen Missverhältnis zu 
den erfassten Zeitschriftenartikeln steht und somit einer empirischen Grundlage entbehrt. 
Mit anderen Worten: Die diesen beiden Diskurssträngen zugehörigen Aussagen kontras-
tieren mit der tatsächlich in diesen Bereichen geleisteten Forschung. Kritische Stimmen44 
zum Ätiologieverständnis der Kliniker und zur Diagnosevalidität stammen denn auch 
hauptsächlich von Repräsentanten der psychodynamischen Schule sowie von anderen 
akademischen Disziplinen und Berufsfeldern, die mit Kindern und Jugendlichen mit einer 
ADHS-Diagnose konfrontiert sind.  
Im weiteren Verlauf werden die Inhalte der Artikel nach Diskursstrangposition kurz 
erläutert.  
3.2.3 Artikelpositionierung, Charakterisierung und Quantifizierung 
3.2.3.1 Prävention, Behandlung, Therapie und Versorgung 
Die vier Diskursstränge „Prävention“, „Behandlung“, „Therapie“ und „Versorgung“, 
welche den größten übergeordneten Themencluster darstellen, ergeben sich aus insgesamt 
41 Artikeln. Drei davon (12, 56, 104) beschäftigen sich mit (berufspolitisch motivierten) 
Mitteilungen und/oder Fragen zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Versor-
gungssituation in Deutschland, 24 Artikel (14, 15, 16, 17, 20, 22, 27, 35, 36, 37, 38, 40, 
45, 54, 57, 61, 69, 72, 74, 80, 81, 82, 85, 93) informieren über die Wirksamkeit von 
 
44 In Stellungnahmen zu dem aktuellen Eckpunktepapier des adhs-netzes äußern sich folgende Verbände 
kritisch: Bundeskonferenz für Erziehungsberatung (BKE), Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten e.V. (BKJ), Vereinigung Analyti-
scher Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten e.V. (VAKJP), Bundesverband privater Träger der 
freien Kinder-, Jugend- und Sozialhilfe e. V. (VPK). Siehe bei „Unterstützungsabsagen“ auf der Webseite 





therapeutischen Behandlungsverfahren, die danach beurteilt werden, inwieweit durch 
eine Behandlung störungsspezifische Symptome reduziert werden und das Funktionsni-
veau individueller Leistung und sozialer Interaktion sich heben lässt. 18 von den eben 
angegebenen 24 Artikeln (15, 16, 21, 22, 24, 33, 34, 35, 36, 42, 43, 55, 56, 67, 69,73, 99, 
100) thematisieren speziell die Behandlung mit Stimulanzien, allen voran diejenigen, die 
den Wirkstoff Methylphenidat, aber auch solche, die andere Amphetaminpräparate ent-
halten. Überdies beschäftigen sich 3 Artikel (37, 45, 81) mit den Wirkmechanismen und 
einer möglichen Evidenz von alternativen Arzneimitteln. Fragen zur Häufigkeit der me-
dikamentösen Behandlung (67, 100) und allenfalls damit kovariierender unerwünschter 
Nebenwirkungen (24) sowie Erhebungen von Symptomprävalenzen und ADHS-Vertei-
lungsmerkmalen in Bezug auf Alter und Geschlecht (84) stellen weitere diesem Cluster 
integrierte Themen dar. 
3.2.3.2 Funktion, Leistung, Interaktion, Lebensqualität 
Die den vier Diskurssträngen „Funktion“, „Leistung“, „Interaktion“, „Lebensqualität“ 
subsumierten Artikel stellen den zweitgrößten übergeordneten Themencluster dar. Schon 
jeder Diskursstrang für sich impliziert, aufgrund seiner vielschichtigen Zusammenhänge 
zu den umfangreichen Themen „Erziehung“ und „Bildung“, viele Interessengebiete der 
Erziehungswissenschaft. Um den Forschungsgegenstand weiter einzugrenzen werden zur 
Beantwortung der Fragestellungen insbesondere diese vier Diskursstränge fokussiert.  
Die Durchsicht der Zusammenfassungen der in diesem Bereich angesiedelten Artikel 
zeigt bereits in den Fragestellungen eine überzufällig häufige Assoziation von ADHS mit 
sozialen, kognitiven und emotionalen Defiziten auf. Übereinstimmend korrelieren diese 
Defizite negativ mit der Lebensqualität der Betroffenen und ihrer sozialen Umwelt45 (1, 
2, 4, 39, 46, 59, 77, 78). Im Einzelnen werden störungsspezifische Zusammenhänge zu 
Schlafqualität (9,19), Daueraufmerksamkeit und Inhibitionsfähigkeit (29, 62), (defizitäre) 
Fähigkeiten zur Emotionsregulation (32, 66), Empathie (60), kognitiver Leistung sowie 
intellektuellen schulischen Fähigkeiten (64, 68, 87,96, 101, 102) untersucht. Thematisiert 
werden auch das Verhalten von ADHS-Betroffenen im Straßenverkehr (51), ihr potenzi-
elles Risiko für Suchtverhalten, aggressives Verhalten und ein möglicherweise damit zu-
sammenhängender Einfluss von Computerspielen (50). Zwei Artikel beschäftigen sich 
 




speziell mit Interaktionsaspekten zwischen Müttern und von ADHS betroffenen Kindern 
(53, 94), ein Artikel mit der Komorbidität von ADHS und Autismus-Spektrums-Erkran-
kungen (58), einer mit Trends in Forschung und Praxis bezüglich ADHS und der Störung 
des Sozialverhaltens (63). In einem Artikel geht es um Zusammenhänge von ADHS und 
Neurodermitis (70), in einem anderen um Wesensmerkmale von ADHS und Intelligenz-
minderung im Hinblick auf Symptome und Psychopharmakotherapie (65).  
3.2.3.3 Diverse 
Die Rubrik „Diverse“ enthält einen Artikel (6), welcher über Spätfolgen frühkindlicher 
Risikobelastung für die Entwicklung im motorischen, kognitiven und sozial-emotionalen 
Bereich referiert. Die zugrundeliegende Studie zeigt, dass sich organische und psychoso-
ziale Risikofaktoren nachteilig auf die Entwicklung von Kindern auswirken. Prä- wie 
auch perinatale Komplikationen beeinträchtigten vor allem motorische und kognitive 
Funktionen, während belastende familiäre Lebensverhältnisse die Entwicklung im sozial-
emotionalen Bereich gefährdeten. Insgesamt wird frühkindliche Belastung generell mit 
ungünstigen Entwicklungschancen für das weitere Leben, insbesondere im schulischen 
Leistungsbereich in Zusammenhang gesehen. Die Wechselbeziehung zwischen psycho-
sozialen Benachteiligungen und expansiven Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und 
Jugendlichen wurden im Rahmen der Mannheimer Risikokinderstudie (Laucht, Esser & 
Schmidt, 2000) erforscht. Auf den Daten dieser prospektiven Längsschnittstudie basiert 
auch der nächste der Datenbasis hinzugefügte Artikel (7), der psychische Auffälligkeiten 
von Kindern alkoholkranker Väter thematisiert. Eine Originalarbeit (41) legt dar, wie 
Aufmerksamkeitsstörungen auch als Folge von Schlaganfällen im Kindesalter auftreten 
können. Sie zeigt nur ein Beispiel für die ätiologische Vielfältigkeit in Bezug auf ADHS. 
Ein kurzer historischer Rückblick zum Einsatz psychotrop wirksamer Medikamente er-
schließt die aktuelle Bedeutung der Psychopharmakotherapie im Kindes- und Jugendalter 
(44). 2016 wurde das Thema „Medikamentenstudien“, die bei Heimkindern und Patienten 
der Adoleszentenpsychiatrie in den Jahren von 1950 bis 1970 durchgeführt wurden, durch 
die Medien wiederentdeckt. Artikel 106 im Korpus reflektiert die Thematik aus einer 
wissenschaftlichen Perspektive. Der Datenbasis hinzugefügt wurde auch ein Forschungs-
bericht (48), der die fachspezifische Forschungsleistung in Deutschland im Zeitraum von 
2003 bis 2008 fundiert erfasst. Danach belegen die Publikationen zu ADHS quantitativ 
den ersten Rang. Ein anderer hier aufgenommener Artikel (49) beleuchtet die Entwick-




Universitätsklinik in der Nachkriegszeit eine wesentliche Rolle spielte. Im Jahre 1958 
wurde dort nämlich der erste Lehrstuhl für Kinder- und Jugendpsychiatrie in West-
deutschland errichtet. Das in der 2. Ausgabe des 2013 erschienenen Journals informiert 
im Editorial (71) über die Folgen der neuen Medien für kognitive, soziale und emotionale 
Prozesse sowie deren Einflussnahme auf die Alltagsgestaltung der nachkommenden Ge-
nerationen. Wegen des Verdachts, dass eine exzessive Nutzung der neuen Medien für mit 
ADHS assoziierten typischen Symptomen verantwortlich sein könnte (vgl. Türcke, 
2012), wurde dieses Diskursfragment ebenfalls der Datenbasis hinzugefügt. Außerdem 
zwei weitere Editorials, die der 4. und 5. Ausgabe der zwei 2013 erschienenen Journals: 
Eines (75) weist auf die gemeinsamen Aufgaben der Europäischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie hin und stellt diesbezüglich eine unzureichende Kooperation fest. Den Anlass 
bot der „European Pact for Mental Health and Well-Being“, der erstrebt die Bedeutung 
der psychischen Gesundheit in den Mitgliedsländern besonders hervorzuheben. Dieses in 
Brüssel im Juni 2008 beschlossene Abkommen kam zustande kurz bevor die internatio-
nale Finanzkrise46 ihren Höhepunkt erreichte und noch nicht abzusehen war, wie sie sich 
auf die psychische Gesundheit der Menschen auswirken würde. Folgen hätten sich später 
vor allem in Südeuropa gezeigt und in besonderem Masse Kinder und Jugendliche be-
troffen. Als Beispiele werden Einsparungen im Bereich der ärztlichen und psychologi-
schen Versorgung, aber auch die hohe Jugendarbeitslosigkeit angeführt. Von den insge-
samt fünf gesetzten Schwerpunkten, die die psychische Gesundheit der Menschen in den 
EU-Mitgliedstaaten fördern sollen, widmet sich einer der Bekämpfung von psychischer 
Erkrankung bei sozial benachteiligten Jugendlichen, was über intensivierte Bemühungen 
im Bereich der Bildung erreicht werden soll47. Das andere Editorial (76) bezieht sich auf 
einen Plenarvortrag, der im Rahmen des XXIII. Kongresses der DGKJP 2013 in Rostock 
stattfand und veränderte Lebensbedingungen von Adoleszenten im Zeitalter des Internets, 
mehrschichtiger demographischer Entwicklungen, der Globalisierung und einer damit 
verbundenen Pluralisierung der Wertesysteme thematisiert. Auch hier werden Herausfor-
derungen und Handlungsfelder hinsichtlich der psychischen Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen thematisiert. Als gutes Beispiel hierfür gilt gewiss die Inklusionsdebatte. 
 
46 Im Internet bereitgestellt unter URL: https://www.planet-wissen.de/gesellschaft/wirtschaft/boerse/pwie-
finanzkrise100.html [zuletzt abgerufen am 07. Januar 2020]. 
47 „European Pact for Mental Healt and Well-Beeing“: Im Internet bereitgestellt unter URL: http://ec.eu-




Dieser räumt die 4. Ausgabe im Jahre 2015 einen Schwerpunkt ein. Das Editorial (88) 
beginnt mit der Diskussion von Möglichkeiten und Risiken der schulischen Inklusion aus 
Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Darauf folgen drei Übersichtsarbeiten, die das 
Thema „Inklusion“ weiter ausführen: Kinder- und jugendpsychiatrischen Aspekte (89) 
werden vertieft, internationale inklusive Unterrichtskonzepte (90) erörtert und ein Artikel 
(91) setzt sich kritisch mit der Auffassung von radikalen Inklusionsbefürwortern aus dem 
Kreise der „Verhaltensgestörtenpädagogik“ auseinander, die den Dialog ohne das ein-
schlägige Fachvokabular der Kinder- und Jugendpsychiatrie („Dekategorisierung“) zu 
führen gedenken. Schließlich untersucht eine Originalarbeit (92), ob sich das Wohlbefin-
den von Schulkindern mit und ohne sonderpädagogischen Förderbedarf (SPF) in Integra-
tionsklassen im Vergleich zum Wohlbefinden von Kindern in Regelklassen ohne SPF 
unterscheidet. Dazu werden Zusammenhänge von schulischem Wohlbefinden und emo-
tionalen Problemen, Verhaltensauffälligkeiten, Hyperaktivität und Interaktionsverhalten 
analysiert. Auch zum Thema „Schulvermeidung“ oder „Schulabsentismus“ finden sich 
zwei Publikationen aus dem Jahr 2016: Ein Editorial (95) und eine Übersichtsarbeit (96). 
Wie schon beim Thema „Inklusion“ zeigt sich hier erneut die Präsenz und das Interesse 
der Kinder- und Jugendpsychiatrie an pädagogisch und gesellschaftspolitisch relevanten 
Themen.  
3.2.3.4 Diagnostik 
Ein Themenbereich umfasst die dem Diskursstrang „Diagnostik“ zugeordneten Artikel. 
Der erste (5) diskutiert Befunde zu neurobiologischen Grundlagen der ADHS und von 
Tic-Störungen, die mittels der transkraniellen Magnetstimulation48 entdeckt wurden. Der 
nächste (8) geht der Frage nach, ob der Verzicht auf die EEG-Diagnostik vor und während 
der Stimulanzienbehandlung mit Methylphenidat gefährlich oder gerechtfertigt ist. Diese 
Publikation erzeugte Resonanz: Einen kritischen Leserbrief (10) und seine Beantwortung 
(11). Ein weiterer Artikel (18) ergründet, ob sich die Aufmerksamkeitsdiagnostik bei kli-
nisch auffälligen Kindern und Jugendlichen zur Differentialdiagnostik eignet. Als weitere 
Methode zur Förderung des diagnostischen Erkenntnisgewinns werden Fremdbeurtei-
lungsbögen, die ADHS typische Symptome bei Kindern im Alter zwischen drei und sechs 
 
48 Eine häufig in den Neurowissenschaften oder in der medizinischen Behandlung eingesetzte Technologie, 
bei der mithilfe starker Magnetfelder Gehirnregionen (beispielsweise als Therapieoption) stimuliert oder 




Jahren aus Sicht ihrer Mütter (23) oder aus Sicht beider Elternteile, der Sicht von Erzie-
hern in KITAS sowie von Pädiatern und Fachärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
(26) erheben, überprüft. Zwei Artikel beschäftigen sich mit Vorboten oder der Früher-
kennung von ADHS: im Kleinkindalter (30) und im Säuglingsalter (31). Im zeitlichen 
Abstand von drei Jahren folgen nochmals zwei Publikationen zur Evaluation von Fremd-
beurteilungsbögen: Ein Elternfragebogen (47) und ein Fragebogen für das Urteil von Leh-
rern (52), der diesen hilft, ADHS-Symptome im Unterricht zu erfassen. Die im Vorfeld 
ihrer Veröffentlichung heiß diskutierten Modifikationen der ADHS-Kriterien, die 2013 
mit der fünften aktualisierten Ausgabe des DSM erschienen, werden ebenfalls in einem 
Artikel (79) erörtert. Hinweise für Diagnostik und Behandlung von „Hyperkinetischen 
Störungen“ liefern auch die AWMF49-Leitlinien. Eine entsprechende Originalarbeit (83) 
untersuchte, ob und wie diese Leitlinien in der Praxis genutzt und welche Erfahrungen 
damit gewonnen werden. Eine Übersichtsarbeit (86) stellt verfügbare Fragebogen und 
klinische Interviews zur Diagnostik der ADHS im Vorschulalter zusammen und bewertet 
diese Bestandsaufnahme kritisch. Zuletzt beschäftigt sich ein Artikel (97) mit der Frage, 
ob Leistungsprofil-Analysen50 der klinischen Diagnostik nützen.  
3.2.3.5 Ätiologie 
Einige der erfassten Artikel widmen sich dem Thema „Ätiologie“, womit ein weiterer 
Diskursstrang festgelegt ist. Die Ursachendiskussion sorgt sowohl im Inter- als auch im 
Spezialdiskurs51 fortgesetzt für heftige Kontroversen. Umso erstaunlicher ist es, dass im 
Zeitraum von 17 Jahren nur vier Artikel dazu publiziert wurden. Andererseits verweisen 
klinische Forscher wiederholt darauf, dass die Ursachenforschung besonders aufwändig 
sei, womit die unzureichende Forschungstätigkeit in diesem Bereich offenbar begründet 
werden soll.  
Eine Originalarbeit (3) aus dem Jahre 2000 untersucht, ob es neurophysiologische 
Korrelate zu ADHS gibt und falls ja, welche ätiologische Bedeutung ihnen zukommt. 
 
49 AMWF steht für die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. 
Website abgerufen am 30. April 2017 von http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html  
50 Mittels neuropsychologischer Testverfahren werden etwa die Aufmerksamkeitsspanne, die Gedächtnis-
leistung und/oder die Verarbeitungsgeschwindigkeit beim Lösen von (Denk-)Aufgaben gemessen.  
51 „Interdiskurs“ meint einen nicht-wissenschaftlichen, „Spezialdiskurs“ einen wissenschaftlichen Diskurs. 




Gemäß einer in der klinischen Fachliteratur immer wieder rezipierten Hypothese besteht 
ein kausaler Zusammenhang zwischen Müttern, die in der Schwangerschaft rauchen, und 
der Pathogenese einer ADHS52. Ein 2004 zu diesem Thema veröffentlichter Artikel (13) 
bestätigt diese Ansicht. Weiter beschäftigt sich ein Übersichtsartikel (25) mit dem Nutzen 
von Bildgebungsstudien, insbesondere der Magnetresonanztomographie (MRT). Die 
Möglichkeit in das menschliche Gehirn hineinzusehen und physiologische Veränderun-
gen sowie funktionale Defizite bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS, Tic-Störungen 
und Zwangserkrankungen darzustellen, nährt die Hoffnung, die ätiologische Forschung 
neurobiologisch zu fundieren. Im letzten diesem Bereich zugeordneten Artikel (28), auch 




52 In der aktuellen 9. Auflage des Lehrbuchs „Psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen“ von 
Hans-Christoph Steinhausen (2019) wird Nikotinkonsum in der Schwangerschaft, trotz aufgekommenen 




4. Feinanalytische Untersuchungen  
Das zentrale methodische Instrument neben der „Strukturanalyse“, das zum Vorgehen der 
KDA dazugehört, ist die „Feinanalyse“. Auch sie umfasst mehrere Arbeitsschritte und 
dient letztendlich der Ermittlung von typischen Aussagen. Während mittels der Struktur-
analyse die Diskursstränge (Aussagenfelder) identifiziert und separiert wurden, um eine 
Entscheidungsgrundlage für die Auswahl von repräsentativen Diskursfragmenten53 zu 
schaffen, werden über die Feinanalysen von ausgewählten Artikeln die wiederkehrenden 
Aussagen zum Störungsbild und der dazugehörigen Störungssymptomatik präzisiert und 
präsentiert. Das aktuelle Eckpunktepapier54 zur Versorgung von Kindern, Jugendlichen 
und Erwachsenen mit ADHS (2016), die Übersichtsarbeiten von Romanos und Jans 
(2014), Nissen (1974) sowie von Laufer, Denhoff und Solomons (1957; 2011) bilden 
hierfür die Untersuchungsgrundlage.  
4.1 Die Hyperkinetische Impulsstörung 
Zentrale Aussagen des klinischen Diskurses, welche die vorliegende Untersuchung den 
Diskurssträngen „Funktion“, „Leistung“, „Interaktion“ und „Lebensqualität“ zuordnet, 
sind in den ersten sechs, den Text einleitenden Abschnitten des Artikels von Laufer und 
Kollegen bereits enthalten55.  
Im Hauptteil des Artikels gehen die Autoren auf die Ergebnisse ihrer Studien mit der 
Foto-Metrazol-Technik ein. Diese neurophysiologische Untersuchungsmethode basiert 
auf einer Arbeit von Gastaut (1950). Bei dem Verfahren wird die Schwellendosis in 
 
53 Unter Diskursfragmenten sind diejenigen Artikel oder Textauszüge zu verstehen, die nach definierten 
Kriterien oder aussagekräftigen Argumenten für die Beantwortung von konkreten Fragestellungen geeignet 
erscheinen (vgl. Jäger, 2012).  
54 Das „Eckpunktepapier“ der Konsensuskonferenz des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale 
Sicherung wurde am 29. Oktober 2002 erstmals veröffentlicht. 2016 erschien es in einer aktualisierten und 
überarbeiteten Fassung. Das Eckpunktepapier steht unter der Ägide des zentralen adhs-netzes, das 2003 mit 
Unterstützung der obenerwähnten Dienstabteilung des Bundesministeriums entstand. Die Leitungsgruppe 
dieses Netzwerks legte die Eckpunkte im Jahr 2010 in der Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie in einer Stellungnahme zur ADHS-Versorgungssituation in Deutschland (mit nahezu 
gleichem Inhalt) bereits dar (siehe Datenbasis: Artikel Nr. 56).  
55 Die Studien, auf die sich der Artikel bezieht, sind aus heutiger Sicht obsolet. Und weil primär Aussagen 
zum Störungsbild und zur Störungssymptomatik ermittelt und präsentiert werden sollen, bedarf es keiner 




Milligramm Metrazol pro Kilogramm Körpergewicht bestimmt, die, während der Pro-
band visuell durch ein stroboskopisches Licht stimuliert wird, ausreicht, um im EEG Spit-
zenwertausschläge als auch myoklonische (rasche und unwillkürliche) Muskelzuckungen 
in den Unterarmen auszulösen. Diese experimentellen Studien intendierten der Frage 
nachzugehen, ob ein Zusammenhang zwischen einer Dysfunktion des Zwischenhirns und 
der Hyperaktivität besteht (Abs. 7). Ein zentraler Befund lautet: Durch die Schwellen-
wertbestimmung können Kinder mit oder ohne hyperkinetische Impulsstörung erkannt 
werden (Abs. 9). Der forschungspraktische Hintergrund, der diesem Befund zugrunde 
liegt, wird in den Abschnitten 10 bis 19 erörtert. Das zweite wichtige Ergebnis zeigt, dass 
die Foto-Metrazol-Schwellenwerte durch den Einsatz von Amphetaminen veränderbar 
sind. Laufer und Kollegen sehen dadurch ihre Annahme gestützt, dass die medikamentöse 
Behandlung mit Stimulanzien erfolgsversprechend sei. Dies wird in den Abschnitten 20 
bis 24 thematisiert.  
Der Artikel schliesst mit einer kritischen Diskussion.  
 
Die feinanalytische Untersuchung56 der drei Diskursfragmente geschieht alternierend 
durch Paraphrasieren und Zitieren von Wörtern, von Sätzen oder ganzen Abschnitten. 
Manchmal folgen kurze Kommentare, sie stellen spontane Einfälle zu Diskurssträngen, 
Diskursverschränkungen, Referenzbezügen und/oder Rhetorik dar.  
4.1.1 Feinanalyse des Artikels von Laufer und Kollegen  
Der erste Abschnitt (1-7) beginnt mit folgender Feststellung: Es sei schon länger bekannt 
und anerkannt, dass eine anhaltende Störung des Verhaltens charakteristischer Art infolge 
einer schweren Kopfverletzung, einer Entzündung des Gehirns und übertragbarer Krank-
heiten, wie etwa den Masern, bei Kindern festgestellt werden könne. Häufig sei ein Ver-
haltensmuster ähnlicher Art (auch) bei Kindern beobachtet worden, deren Anamnese 
keine der genannten eindeutigen klassischen (Krankheits-)Ursachen aufweise.  
 
56 Die dargelegten, teils kommentierten Artikelinhalte werden nach Vorgabe der KDA durch Zeilenangaben 
im Originaltext belegt. Dabei beginnt die Nummerierung der Zeilen jeweils auf der ersten Seite beim ersten 
Textabschnitt und setzt sich in absteigender Reihe fort. Auch die Abschnitte (abgekürzt als Abs.) sind im 
Analyseüberblick nummeriert.  




1. Kommentar: Verhaltensstörungen können entweder organisch oder psychologisch 
bedingt sein. Damit wird auf ein zentrales Unterscheidungsmerkmal hingewiesen. Gegen 
Ende des 19. Jahrhunderts wurden im Zuge der Industrialisierung zunehmend neurotische 
Erkrankungen unter dem Begriff der funktionalen Störungen diskutiert. Der damaligen 
Auffassung nach führten verschiedene Umweltbelastungen zu pathologische Reaktionen 
(siehe z.B. Ellenberger, 2005; Huguet, 1984).  
 
Im zweiten Abschnitt (8-20) werden das Störungskonzept und der Störungsname57 ein-
geführt. Die Störungssymptomatik inklusive der charakteristischen Symptome (Störungs-
bild) werden beschrieben. Hyperaktivität sei das auffälligste Symptom. Sie könne in frü-
her Kindheit oder erst im fünften oder sechsten Lebensjahr beginnen. Weiter wird das 
Störungsbild durch eine kurze Aufmerksamkeitsspanne und eine begrenzte Konzentrati-
onsfähigkeit charakterisiert, die sich insbesondere unter schulischen Bedingungen zeigen. 
Auch Unbeständigkeit58 sei ein häufig vorkommendes Symptom: Beschrieben werden 
eine erhebliche Unvorhersehbarkeit (des Verhaltens) und große Leistungsschwankungen. 
Das Kind sei impulsiv und tue Dinge „Hals über Kopf“, ohne erkennbaren Vorsatz. Auch 
scheine es so, als wären diese Kinder nicht in der Lage, jegliche Verzögerung der Befrie-
digung ihrer Bedürfnisse und Ansprüche tolerieren zu können. Sie seien reizbar und ex-
plosiv, besäßen eine geringe Frustrationstoleranz.  
2. Kommentar: Das dargelegte Störungskonzept fokussiert auf Defizite auf den Ebe-
nen der Kognition, der Emotionen, des Verhaltens und der Leistung. Dementsprechend 
geht mit der hyperkinetischen Impulsstörung das Unvermögen einher, Impulse zu kon-
trollieren, Emotionen zu regulieren, Bedürfnisse zurückzustellen bzw. Belohnungen auf-
zuschieben. Die beschriebenen Einschränkungen nehmen das vorweg, was heute als ge-
störtes Sozialverhalten und hypermotorisch-kognitive Probleme bei der Bewältigung des 
Schulalltages mit der ADHS assoziiert wird. Das auffällige Verhalten wird aus einer 
 
57 „This pattern will henceforth be refered to as hyperkinetic impulse disorder“ (Laufer, Denhoff & Solo-
mons 1957, S. 620).  
58 Im analysierten Artikel wird der Begriff „Variability“ verwendet (von mir sinngemäß mit Unbeständig-
keit übersetzt). Da die Beschreibungen des hier analysierten Artikels sehr knapp ausfallen, habe ich zu 
allfällig offenen Fragen ergänzend den Artikel „Hyperkinetic Behaviour Syndrome in Children“ von Laufer 
und Denhoff (1957) konsultiert. Dort wird der Begriff „Variabilität“ auch im Sinn von Unberechenbarkeit 
gebraucht: „‛You can never tell which way the cat is going to jump. Sometimes he ist good, sometimes 




Außenperspektive geschildert, wobei ausschließlich negative Folgen, die das hyperkine-
tische Syndrom mit sich bringt, Erwähnung finden. Die Frage, ob das defizitäre Verhalten 
der betroffenen Kinder auch von Eltern oder Lehrpersonen auf diese Weise eingeschätzt 
wurde, bleibt unbeantwortet.  
 
Der dritte Abschnitt (21-28) führt die bereits erwähnten Aussagen zur begrenzten schuli-
schen Leistungsfähigkeit weiter. Schwache Schulleistungen seien häufig ziemlich ausge-
prägt. Die typischen Symptome würden ein Verhaltensmuster bedingen, das es dem Kind 
enorm erschwere, an der Arbeit im Schulzimmer teilzunehmen. Darüber hinaus existiere 
oft eine visuell-motorische Problematik, die, kombiniert mit den erwähnten anderen 
Schwierigkeiten, zu ungenügender Leistung beim Rechnen und Lesen führe. Beim Lesen 
und Schreiben kämen „Rückschritte“ häufig vor und die Handschrift sei meist unleserlich 
und uneinheitlich („crabbed and irregular“).  
3. Kommentar: Die Akzentuierung des Defizitären wird auch in diesen Zeilen wieder 
deutlich. Das zeigt sich besonders in den vielen verstärkenden Wörtern (häufig, enorm, 
oft), welche das Gewicht der mit der Störung assoziierten Defizite unterstreichen.  
 
Der vierte Abschnitt (29-33) legt dar, wie die Symptome, die die hyperkinetische Impuls-
störung charakterisieren, dem von Rosenfeld und Bradley (1948) beschriebenen Verhal-
tensmuster ähneln, das eindeutig auf organischer Ursache beruhe und für das die Forscher 
sich schon vor mehr als 10 Jahren interessiert hätten.  
4. Kommentar: Laufer, Denhoff und Solomons arbeiteten im Emma Pendelton Brad-
ley Home in Providence, Rhode Island, unter Charles Bradley. Dass er von ihnen zitiert 
wird, ist nicht erstaunlich59. Viel überraschender ist, dass die zitierte Arbeit den Ersti-
ckungstod im Kindesalter thematisiert, worauf der Titel der Arbeit von Bradley hinweist.  
 
Im fünften Abschnitt (34-40) wird auf eine Studie (Frosch & Wortis, 1954) verwiesen, 
die ein der HKS60 ähnliches Verhaltensmuster beschreibt, seine Charakteristik jedoch auf 
eine Dysfunktion im limbischen System (Hypothalamus) zurückführt.  
 
59 Auf die Zusammenarbeit und den Einfluss der Psychiater aus Rhode Island hat auch Smith (2012, S. 50) 
in seiner Arbeit hingewiesen.  
60 Die Abkürzung wird in diesem Kapitel auch für die „Hyperkinetische Impulsstörung“ verwendet. Im 




5. Kommentar: Die im 1. Abschnitt bereits angedeutete Unterscheidung von organi-
schen und psychologischen Ursachen wird hier konkretisiert, indem die Verhaltensano-
malie als Folge einer Funktionsstörung im Kleinhirn und damit als mögliche ätiologische 
Erklärung in Betracht gezogen wird.  
 
Im sechsten Abschnitt (41-54) wird eröffnet, dass alle für die HKS beschriebenen typi-
schen Verhaltensmerkmale, egal ob einzeln oder in kombinierter Erscheinungsform, auch 
durch rein emotionale Ursachen bedingt sein können. Speziell die „Hypermotilität“ (bzw. 
„Hyperkinese“) könne den Abwehrmechanismen zugeordnet werden. Sie enthalte eine 
aggressive und eine sadistische Komponente und habe noch andere dynamische Auswir-
kungen. Der Artikel beziehe sich jedoch auf einen Gesamtsymptomkomplex (Syndrom), 
der zum Zeitpunkt seiner Entstehung scheinbar nicht mit irgendeinem bestimmten psy-
chologischen Einfluss in Verbindung stehe, obwohl mit ihm gleichzeitig psychologische 
Auswirkungen und Folgekrankheiten einhergehen könnten. Details zu Differentialdiag-
nose, psychologischen Testergebnissen, Beobachtungen mittels der Elektroenzephalogra-
phie usw. würden in einem gesonderten Artikel behandelt werden.  
4.1.2 Zusammenfassende Charakterisierung 
Vorab zur Begründung, warum das von Laufer und Kollegen beschriebene Syndrom, die 
Hyperkinetische Impulsstörung, in der vorliegenden Dissertation als Vorläufer der heute 
mit ADHS assoziierten Symptomatik vorausgesetzt wird oder warum der Textausschnitt 
des Artikels der Psychiater aus Rhode Island als Diskursfragment dient. In der Literatur 
werden mehrere Vorläufer des Syndroms diskutiert. Nach dem zweiten Weltkrieg richtet 
sich der Blick der Psychiatrie hauptsächlich auf frühkindliche Hirnschädigungen (z.B. 
Göllnitz, 1954) als Ursache für problematische Verhaltensweisen. Bald darauf wird im 
klinischen Diskurs auffälliges Verhalten als Funktionsstörung des Gehirns thematisiert 
(z.B. Clements, 1966; Laufer, Denhoff, & Solomons, 1957; Lempp, 1964; MacKeith & 
Bax, 1963). Schließlich führte die Diskussion um das HKS dazu, dass 1968 erstmals eine 
entsprechende Störung unter dem Begriff „hyperkinetische Reaktion des Kindesalters“ 
im offiziellen amerikanischen Klassifikationsmanual zur Diagnostik von psychischen 
Störungen, dem DSM-II, erwähnt wurde. Vorher war die Krankheitswertigkeit einer als 
Vorgänger für ADHS diskutablen Störung offiziell nicht gegeben.  
Nach Schmutz (2004) gab es vor 1963 keine Studien, die gegenwärtig verbreiteten 




Studie, die neue methodische Standards für eine fortschrittliche psychiatrische Forschung 
definierte, 1963 von Eisenberg und Conners vorgelegt wurde. Erst in dieser Arbeit sei die 
Wirkung von Methylphenidat bei verhaltensauffälligen Kindern erstmals systematisch 
erforscht worden. Andere Beiträge von in der psychiatrisch-medizinischen Literatur als 
Pionieren dargestellten Experten, die das klinische Bild der ADHS bereits früh beschrie-
ben61 hätten, genügen also aktuellen wissenschaftlichen Gütekriterien nicht und kommen 
darum als Diskursfragmente nicht infrage.  
Professor Dr. med. Götz-Erik Trott führt in einer übers Internet zugänglichen Power-
Point-Präsentation62 auf einer Folie unter dem Untertitel „Entwicklung einer differenzier-
teren Betrachtung der ADHS“  Gesell und Amatruda (1947), Göllnitz (1954) und Ounsted 
(1955) noch vor Laufer und Denhoff (1957) an.  
Aufgrund der oben genannten Argumente und des Beitrags63 von Smith (2012) er-
weist sich der Artikel von Laufer und Kollegen als bahnbrechende Beschreibung der 
ADHS-Symptomatik. Das von ihnen beschriebene Syndrom entspricht weitgehend dem 
Störungsbild von ADHS, wobei die zugehörige Symptomatik die kollektive Auffassung 
von ADHS-typischem Verhalten bis heute prägt.  
Zusammenfassend kann darum festgehalten werden: Das im Artikel von Laufer und 
Kollegen beschriebene Störungsbild wird als Fachwissen in der klinisch-psychologischen 
und psychiatrischen Lehre bis heute tradiert. Die dadurch erlangte Deutungssicherheit 
zieht eine entsprechende Handlungspraxis nach sich.  
 
Abschließend bleibt zu erwähnen, dass Laufer und Kollegen für diagnostische Zwecke 
und zur Behandlung von Patienten bereits medizintechnologische Instrumente eingesetzt 
haben. Ihre Arbeiten markieren somit den Anbruch der langen Suche nach Biomarkern, 
die bis in die Gegenwart fortdauert. Allerdings fehlen bis heute überprüfbare Ergebnisse 
oder Belege, welche die verschiedenen Theorien und Hypothesen zu ADHS empirisch 
stützen würden. 
 
61 Im Anhang auf Seite 171 findet sich eine Tabelle, die den historischen Verlauf des HKS bis zur heutigen 
ADHS in der klinischen Fachliteratur exemplarisch aufzeigt (Quelle: Staufenberg, 2011, S. 46, 47). 
62 Online verfügbar unter: https://docplayer.org/36199586-Therapie-der-adhs-bei-erwachsenen-goetz-erik-
trott-7-februar-2010.html [abgerufen am 01. Februar 2020].  




4.2 Das hyperkinetische Syndrom im Kindesalter 
4.2.1 Feinanalyse des Artikels von Gerhardt Nissen 
Der erste Abschnitt64 (1-9) weist auf Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung hin. Das 
HKS im Kindesalter stelle „eine phänomenologische Diagnose dar, die, wie so oft im 
psychischen und psychopathologischen Bereich, nur in ihren Extremvarianten gestellt 
werden kann, an denen sie ihre Eichung erfährt“. Es ließe sich nicht immer ohne Vorin-
formationen erkennen, deshalb seien präzisere Verhaltensbeschreibungen von Eltern und 
Lehrern unerlässlich.  
6. Kommentar: Der Abschnitt informiert rein sachlich über Probleme des Aussagen-
bereichs „Diagnostik“ (Differentialdiagnostik). Nissen erachtet Informationen von Eltern 
und Lehrern für eine praxisrelevante Diagnosestellung als notwendig.  
 
Im zweiten Abschnitt (10-18) wird „das hyperkinetische Verhalten“ bezüglich der No-
menklatur des Zusatzkataloges der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen 
(ICD) als viel gravierender eingestuft als Verhalten, das für andere Kinder- und Jugend-
psychiatrische Verhaltensstörungen üblich ist. Das hyperkinetische Kind stelle „durch 
seine hektische und chaotische Betriebsamkeit sehr viel stärker als etwa das gehemmte, 
ängstliche, weglaufende oder dissoziale Kind einen Störfaktor dar, weil es bereits als 
Kleinkind den Lebenskreis der Erwachsenen schwer beeinträchtigt“. Aus diesem Grund 
sei es „kein Zufall“, dass im Zusatzkatalog der ICD hyperkinetisches Verhalten an erster 
Stelle genannt werde.  
 
64 Von der Kopfzeile bis zum Ende Schlüsselwörter sind es 68 Zeilen. Der Gestaltung des Artikels im 
Zweispaltendesign gemäß endet die Nummerierung bei der ersten linksstehenden Spalte unten und wird in 
der zweiten rechtsstehenden Spalte oben fortgeführt. An die Zusammenfassungen und Schlüsselwörter 
schließt der eigentliche Text an, der ebenfalls in zwei Spalten gegliedert ist.  
Zur Durchführung der Feinanalyse, die sich am Beispiel von Jäger und Jäger (2007, S. 194 ff.) orientiert, 
beginne ich die Zeilenzählung beim ersten Textabschnitt von neuem mit der Ziffer 1. Der „eigentliche“ 
Text besteht dann, ohne die oben erwähnten 68 Zeilen, aus 291 Zeilen, gegliedert in 25 Abschnitte, abge-
fasst auf vier Seiten. Der Text enthält zwei Abbildungen. Auf die 291 Zeilen folgen ein kurzer „Nachtrag 
bei der Korrektur“, die Literaturangaben und die Anschrift des Autors, sie schließen den Artikel ab. Der 
Artikel wurde mir von der Zentralbibliothek Zürich auf Bestellung als PDF-Datei zugestellt. Im Anhang 




7. Kommentar: Hier werden eindeutige Ansichten zum Schweregrad der Störungs-
symptomatik und den negativen Folgen, die sie für das soziale Umfeld mit sich bringt, 
formuliert. Die Aussagen lassen sich einem der Diskursstränge „Leistung“, „Interaktion“ 
und/oder „Lebensqualität“ zuordnen.  
 
Der dritte Abschnitt (19-36) erwähnt soziologische Aspekte und Genderspezifika. Solche 
Kriterien hätten bei der Festsetzung der Toleranzgrenze, die bei der Beurteilung des 
Schweregrades von verhaltensgestörten Kindern ins Gewicht fallen, „keine geringe Be-
deutung“. So werde  
 
Mädchen auch heute noch ein höheres Maß an Angstbereitschaft zugebilligt als Knaben, 
diesen hingegen ein größeres Quantum an Aggressivität. Es lässt sich nicht entscheiden, 
ob etwa Ängstlichkeit und XX- und Aggressivität und XY-Chromosomen in direkter Be-
ziehung zueinander stehen; manche Beobachtungen aus der Tierpsychologie scheinen da-
für zu sprechen. Für Kinder mit hyperkinetischen Syndromen ist jedenfalls auffallend, 
dass die für Verhaltensstörungen jeglicher Art in der ganzen Welt konstante Relation von 
2/3 : 1/3 zugunsten der Jungen hier noch eine weit stärkere Zahlenverschiebung erfährt. 
Nach unseren Erfahrungen liegt die Zahlenrelation etwa bei 4:1 zugunsten der hyperkine-
tischen Jungen (23-30).  
 
8. Kommentar: Auch dieser Abschnitt wirkt de facto informativ. Allerdings lassen 
sich die Quantifizierung und der Vergleich mit anderen Verhaltensstörungen auch als eine 
Hervorhebung der HKS begreifen, die im späteren65 Diskursverlauf auf eher strategische 
Absichten hinweisen. Die Quantifizierung des Schweregrades und der Befund zur welt-
weiten epidemiologischen Konstanz der HKS verleihen der Störung Exklusivität und Be-
deutsamkeit, forcieren die mediale Beachtung und folglich auch das Bekanntwerden des 
Phänomens außerhalb des Fachdiskurses. So gehören die Kernaussagen, Jungen seien 
weitaus stärker von Hyperaktivität betroffen als Mädchen und entgegengesetzt würden 
Aufmerksamkeitsdefizite häufiger bei Mädchen auftreten als bei Jungen, längst zu den 
 
65 Der voranstehend analysierte Artikel von Laufer und Kollegen und der Artikel von Nissen sind sachlich 
formuliert und es scheint so, als wären beide Beiträge in erster Linie durch die wissenschaftlichen Interessen 
geleitet, das Phänomen zu verstehen und den Wissenstransfer zu gewährleisten. Demgegenüber weisen 
jüngere klinische Fachbeiträge, gerade bezüglich Kritik zum Störungskonzept, eine stärker polemisierende 




im kollektiven Gedächtnis verankerten Grundannahmen im öffentlichen ADHS-Diskurs. 
Die alltägliche Wahrnehmung wird vermutlich auch durch diese „Potenzierung“ geleitet 
und beeinflusst den Meinungsbildungsprozess von Fachleuten, von Betroffenen und von 
sozialen Institutionen, hauptsächlich im Bildungs-, Sozial- und Gesundheitswesen, in der 
Politik und in der Familie.  
Die Äußerung, es ließe sich nicht entscheiden, ob das Emotionserleben bzw. der Emo-
tionsausdruck durch das Geschlecht oder Erbgut „in direkter Beziehung zueinander ste-
hen“ und der zugehörige Verweis auf „manche Beobachtungen aus der Tierpsychologie 
scheinen dafür zu sprechen“, transportiert unterschwellig die im Fachdiskurs priorisierte 
und propagierte Aussage, ADHS sei genetisch determiniert. Besonders deutlich wird das 
in der Aussage über die weltweite geschlechtsspezifische Relation der Prävalenzraten.  
Inhaltlich lassen sich die Aussagen und Äußerungen dieses Abschnitts den Diskurs-
strängen „Epidemiologie“, „Sozialisation“ und „Ätiologie“ zuordnen.  
 
Der vierte Abschnitt (37-52) betont, dass die Klassifikation der Verhaltensstörungen im 
WHO-Schema eine rein deskriptiv-phänomenologische Typisierung zulässt. Im Hinblick 
auf die Therapie im Einzelfall scheint Nissen diese nicht kausal orientierte, pragmatisch-
dynamische, rein deskriptiv syndromatische Zuordnung nicht zu genügen. Er propagiert 
demgegenüber ein Klassifikationsschema, welches die Einteilung in vier nosologische 
Gruppen66 zulässt.  
9. Kommentar: Der vierte Abschnitt schließt den Einleitungsteil des Textes ab. Vor-
gestellt wurde Grundlagenwissen zu hyperkinetischen Syndromen bei Kindern: Nämlich 
Schwierigkeiten, die Diagnostik und Klassifikation betreffen, Folgen, welche die Störung 
für das soziale Umfeld der Betroffenen mit sich bringt, störungsspezifische ätiologische 
und epidemiologische Aspekte.  
Die beigeordnete Abbildung 2 leitet den Hauptteil des Beitrages ein und antizipiert 
dessen Inhalt. Den vier nosologischen Gruppen entsprechen Störungskonzepte, welche 
die Schlüsselwörter auf der ersten Seite des Artikels schon anführen: „Genetisch bedingte 
Hypermotilität“, „Psychogene Hyperkinesien“, „Endogene Psychosen und Hyperkine-
sen“, „Minimale cerebrale Dysfunktion“. Abbildung 2 differenziert: 1.0 erbgenetische 
[1.1 neuropathische, 1.2 psychopathische], 2.0 psychogene [2.1 frustrationsbedingte, 2.2 
 
66 Die zweite Abbildung im Text legt diese Gruppen oder Kausalfaktoren, wie es im Abbildungsbeschrieb 




neurotische], 3.0 endogene [3.1 katatone (schizophrene Psychose), 3.2 manische bzw. 
agitierte (affektive) Psychose], 4.0 somatische [4.1 frühkindliches exogenes Psychosyn-
drom, 4.2 postencephalitische Wesensänderung, 4.3 erethische Oligophrenie]. Entspre-
chend dieser Reihenfolge erläutern die Abschnitte 5 bis 15 die verschiedenen Störungs-
konzepte, die diesen Fachbegriffen zugrunde liegen.  
Die Aussagen dieses Abschnitts lassen sich den Diskurssträngen „Ätiologie“, „Diag-
nostik“ und „Störungskonzepte“ zuordnen.  
 
Der fünfte Abschnitt (53-80) thematisiert die Ätiologie. Konstitutionell-biologische ver-
sus umweltbedingte Faktoren werden differenziert. Die Priorisierung der biologischen 
Hypothese wird deutlich. So bestehe kein Zweifel „an der Realität einer genetisch be-
dingten Antriebsüberschüssigkeit, die sich psychisch und motorisch“ (53-55) manifes-
tiere. Auch die Bezugnahmen auf Freud, der „unablässig auf die große Bedeutung kon-
stitutioneller Determinanten für die Entstehung von Neurosen und Psychosen“ (59-61) 
hingewiesen habe, sowie auf Hartmann, der erkannt habe, dass „Motorik, Temperament 
und Intelligenz vorprogrammierte menschliche Eigenschaften sind“ (63-65), forcieren die 
genetische Hypothese. In Deutschland seien die Ergebnisse der modernen Humangenetik, 
wohl infolge der einst „skandalösen Überbewertung der Erblehre“, konsequent abgelehnt 
oder nicht akzeptiert worden. Hingegen hätten sich „schon in den letzten Jahren beson-
ders in den USA die Stimmen [gemehrt], die einen großen Teil der bislang ausschließlich 
auf leichte Hirnschäden zurückgeführten hyperkinetischen Syndrome auf erbbiologische 
Verhaltensmuster zurückführen wollen“ (76-80). 
 
Die vom sechsten bis zum siebzehnten Abschnitt (81-223) dargelegten Störungskonzepte 
sowie die mit ihnen verbundenen Definitionen, Vorstellungen und Aussagen sind bezüg-
lich des aktuellen Forschungsstandes größtenteils überholt oder gehen die Fachbereiche 
Medizin und Psychiatrie an. Die kurzen Ausführungen dieser Abschnitte zeigen insbe-
sondere das breite Feld der Implikationen und die Heterogenität der Störungskonzepte, 
die im historischen Kontext der Hyperaktivitätsstörung von Belang sind und auf den ak-
tuellen klinischen Diskurs partiell immer noch einwirken.  
Die Abschnitte sechs bis zehn (81-146) werden aus oben genannten Gründen von der 
Feinanalyse ausgenommen. Weiter geht es mit den Abschnitten elf bis dreizehn (147-
185). Sie widmen sich erneut den im Diskurs weit verbreiteten Störungsfolgen, für die 




Die Abschnitte elf, zwölf und dreizehn werden wegen ihrer Aussagekraft gänzlich zitiert.  
In Abschnitt elf (147-154) steht:  
 
Diese extrem reizoffenen Kinder sind nicht imstande, unterschwellige Außenreize abzu-
wehren. Sie werden von Lehrern und Schülern als Klassenstörer und Faxenmacher abge-
wertet. Ihre aus der motorischen Unruhe und Konzentrationsschwäche resultierende sozi-
ale Desintegration werden67 [!] meistens als milieureaktive Erziehungsschwierigkeiten 
mißdeutet [!] und die Eltern dafür verantwortlich gemacht.  
 
10. Kommentar: Die mit der Störung assoziierten Symptome und Begleiterschei-
nungen vermögen eine zugleich erschreckende wie beschämende Vorstellung zu er-
zeugen. Welche Eltern, die um das Wohl ihres Kindes besorgt sind, würden nicht in 
Bedrängnis geraten, wenn sie erfahren, dass ihr Kind wegen seiner Hyperaktivität und 
Schwäche, die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten, sowohl durch Mitschülerinnen 
und Mitschüler als auch durch Lehrpersonen diskriminiert wird?  
Hier zeigen sich typische Aussagen des klinischen ADHS-Diskurses: Die Störungs-
symptomatik bedeutet für Betroffene häufig soziale Desintegration und involviert ne-
gative Konsequenzen auch für deren Eltern und soziales Umfeld. Der dritte Satz stützt 
in Bezug auf die Ätiologie wieder die biologisch-deterministische Hypothese, da er 
aussagt, dass die Ursache für die soziale Desintegration nicht milieureaktiv ist, darum 
auch nicht in den Verantwortungsbereich der Eltern fällt, sondern im Kind zu finden 
ist.  
 
Abschnitt zwölf (155-164) wiederholt und konkretisiert die im voranstehenden Abschnitt 
geäußerten Störungsfolgen für Betroffene und deren soziales Umfeld:  
 
Die Hyperkinese, die Sprunghaftigkeit und Unberechenbarkeit dieser Kinder geben Ver-
anlassung zu ständigen Auseinandersetzungen mit der Umgebung, was zu einem verhäng-
nisvollen sekundären Circulus vitiosus führt. Die Eltern fühlen sich durch das Versagen 
ihrer vermeintlich gesunden Kinder gekränkt. Die Lehrer lehnen diese Kinder als 
 
67 Grammatikalisch korrekt müsste hier „wird“ stehen, da sich das Verb auf soziale Desintegration bezieht. 
Der Begriff „Erziehungsschwierigkeiten“ wäre aus sprachästhetischer Sicht und auf der Bedeutungsebene 




Klassenstörer ab und werden in ihrer Ablehnung durch die schwankenden sehr guten und 
schlechten Leistungen der Kinder bestärkt. 
 
11. Kommentar: Die genannten Symptome, speziell diejenigen der „schwankenden“ 
Schulleistungen und des unstetigen Verhaltens, beschrieben schon Laufer und Kollegen 
als typische Störungsmerkmale, auch die negativen Wechselwirkungen mit dem sozialen 
Umfeld, zu denen die Symptomatik führt. Nissen verwendet dafür den Begriff „Circulus 
vitiosus“. Der folgende Abschnitt beschreibt diesen rückgekoppelten Aktions-Reaktions-
kreis. 
 
Abschnitt dreizehn (165-185) führt die in den voranstehenden Abschnitten elf und zwölf 
referierten Symptome von Neuem aus: 
 
Vergleichende statistische Untersuchungen haben übereinstimmend ergeben, dass Kinder 
mit einer minimalen cerebralen Dysfunktion wesentlich häufiger eine sekundäre Neurose 
entwickeln als hirngesunde Kinder. Die Ursachen dafür liegen einerseits in der Ablehnung 
dieser vehement bewegungsüberschüssigen Kinder (eine Mutter mit mehreren Kindern 
sprach von einem „Kuckuksei“, das man ihr quasi untergeschoben habe), andererseits in 
der gesteigerten Vulnerabilität dieser reizüberempfindsamen Kinder selbst, die infolge 
ihres komplexen Andersseins das familiäre Feld pathogen stimmten. Das heißt, das aus 
organischer Ursache integrationsunfähige Kind erregt durch sein auffälliges und stören-
des Verhalten Verfremdungseffekte, die bei den Eltern mit Schuldgefühlen oder Krän-
kungen des Selbstwerterlebens verbunden sind. So kommt es durch eine zunächst einsei-
tige Übersteuerung zu einem rückgekoppelten Aktions-Reaktionskreis, aus dem das Kind 
sich niemals und meistens auch die Eltern sich nicht allein befreien können (165-158).  
 
12. Kommentar: Während Abschnitt elf die biologisch-deterministische Hypothese 
andeutet, wird hier erstmals expliziert, dass „das Kind“ aus organischer Ursache integ-
rationsunfähig sei. Dazu wird die Notwendigkeit einer therapeutischen Behandlung des 
Kindes und im Zweifelsfalle auch diejenige seiner Eltern impliziert. Die beschriebene 
Prädisposition für sekundäre Neurosen bei Kindern mit einer HKS bzw. die Vorstellung 
davon wird im aktuellen klinischen Diskurs unter Anwendung einer revidierten Termi-
nologie aufrechterhalten. Heute geht die Psychiatrie davon aus, dass bei Kindern mit 




gemeint, die häufig mit einer Grunderkrankung einhergehen, differentialdiagnostisch sich 
aber klar von dieser abgrenzen lassen. 
 
In den Abschnitten vierzehn bis siebzehn (186-223) werden speziell epidemiologische 
und differentialdiagnostische Implikationen im Kontext frühkindlicher Hirnschädigun-
gen bzw. der sogenannten „minimalen cerebralen Dysfunktion“ diskutiert. Bezüglich der 
Fragestellungen der vorliegenden Dissertation sind diese Aspekte weniger relevant, die 
Abschnitte werden darum in der Feinanalyse nicht weiter berücksichtigt.  
Mit Abschnitt siebzehn schließt der Haupt- bzw. Mittelteil des Textbeitrages ab. Der 
darauffolgende Schlussteil widmet sich den verschiedenen Behandlungsmethoden und 
Therapieformen. 
 
Abschnitt achtzehn (224-232) wird wegen der Relevanz seiner Aussagen für den gegen-
wärtigen klinischen Diskurs ebenfalls als Ganzes zitiert:  
 
Die Behandlung des hyperkinetischen Kindes ist, ihrer Polyätiologie entsprechend, mehr-
dimensional ausgerichtet. Seitdem wir durch die experimentellen Untersuchungen wissen, 
dass das Milieu die biologische Struktur des Gehirns bis in biochemische Bereiche so 
nachhaltig beeinflussen kann, wie das sonst nur für die erbbiologische Programmierung 
angenommen wurde, haben derartige modifizierte Behandlungsmethoden an Bedeutung 
gewonnen.  
 
13. Kommentar: Entgegen den früheren Ausführungen im Text (fünfter Abschnitt/Zei-
len: 53-54, 59-61, 63-65, 76-80; elfter Abschnitt/Zeilen: 150-154), die eine genetisch-
biologische Determination des HKS priorisieren oder zu priorisieren scheinen, verweisen 
diese Äußerungen auf einen Widerspruch bezüglich der Aussagen zur Ätiologie. Diese 
Widersprüchlichkeit charakterisiert auch den aktuellen Diskurs. So äußern sich zum Bei-
spiel von Aster, von Aster und von Aster (2014, S. 195) in ihren Kommentaren zum Ar-
tikel von Romanos und Jans (2014): „Der oft bemühte Terminus der ‚multifaktoriellen 
Bedingtheit‘ kann kaum glaubwürdig werden, wenn ein 80%-Anteil der genetischen An-
lage und der Rest von 20% der Umwelt proportional zugeschrieben wird“. Im Gegensatz 
zu dieser heute verbreiteten Grundannahme zum Vorrang der Genetik verweist Nissen an 
dieser Stelle, im Hinblick auf Ätiologie und therapeutische Behandlung, gerade auf die 




An dieser Stelle sei nochmals erwähnt, dass Nissen unter Polyätiologie die Kausal-
faktoren versteht, die er im Beschrieb zur zweiten Abbildung nennt. Das sind die mini-
male cerebrale Dysfunktion (prä-, peri- und postnatale Hirnschäden, Encephalitis), erb-
biologische (neuro- bzw. psychopathische) Kodierungen, psychogene Fehlentwicklungen 
(bedingt durch Hospitalismus oder eine neurotische Erkrankung) und endogene (schizo-
phrene, manische) Psychosen. 
 
In den Abschnitten neunzehn bis fünfundzwanzig (233-291) geht es um Behandlungs-
möglichkeiten bezüglich des hyperkinetischen Syndroms. Angeführt sind heilpädagogi-
sche Maßnahmen, die psychomotorische Heilbehandlung, Psychotherapie, Spieltherapie, 
Einzel- und Gruppentherapie sowie eine medikamentöse Therapie. Wegen der Kürze der 
Abschnitte werden sie teilweise wieder als Ganzes zitiert.  
Abschnitt neunzehn (233-237) ermisst den Zweck von heilpädagogischen Maßnah-
men. Sie „können nicht darauf gerichtet sein, jedes Reglement fallen zu lassen, wodurch 
sie der Gefahr der Verwilderung und Verwahrlosung ausgesetzt würden, sondern den 
vorher kurzen Zügeln zugunsten der langen Leine aufzugeben“ (234-237).  
 
Abschnitt zwanzig (238-247) knüpft direkt an den vorgehenden Abschnitt an: 
 
Dafür eignet sich in erster Linie die psychomotorische Heilbehandlung, eine komplexe 
Methode zur Sinnesschulung und psychomotorischen Disziplinierung. Als unterstützende 
Maßnahmen empfehlen sich Sportarten mit stärkerem körperlichem Einsatz, die nach 
straffen Spielregeln gehandhabt werden (Handball, Korbball); auch Schwimmen und Judo 
haben spezielle Indikationen, ebenso – bei ausreichender musikalischer Begabung – das 
Erlernen eines Musikinstrumentes.  
 
14. Kommentar: Musizieren und andere musische oder sportliche Aktivitäten 
sind generell entwicklungsfördernd, was wohl kein Pädagoge anzweifeln würde. 
Und doch führen Sparmaßnahmen im Bildungswesen in zunehmendem Masse zur 
Wegrationalisierung entsprechender Schulfächer. Das ist bedauerlich, denn Musik, 
Sport oder Fächer im gestalterisch-kreativen Bereich fördern kognitive, emotionale 
und soziale Kompetenzen und wirken dadurch präventiv. Es stellt sich die Frage, 
ob zwischen dem Abbau solcher Bildungsangebote einerseits und der zunehmenden 




maßnahmen andererseits ein Zusammenhang besteht. Falls das zutreffen würde, 
wäre das Argument der finanziellen Einsparungen neu zu erwägen.  
 
Abschnitt einundzwanzig (248-255) klärt über die Bedingung der Psychotherapie auf: 
 
Psychotherapie i.e.S. ist dort notwendig, wo die neurotische Fehlentwicklung die orga-
nisch fundierte Hyperkinese so stark überlagert hat, daß [!] sie durch die Beratung der 
Eltern nicht abgebaut werden kann. Hier kommen altersadäquate Techniken der Spielthe-
rapie, der Einzel- und Gruppenbehandlung und bei größeren Kindern verbale Therapie-
methoden in Betracht. 
 
15. Kommentar: Psychotherapie ist demnach v.a. zur Behandlung von komorbiden 
Störungen indiziert. An dieser Auffassung hat sich bei den Autoren des aktuellen ADHS-
Eckpunktepapiers bis heute nichts geändert.  
 
Abschnitt zweiundzwanzig (256-262) informiert über die Indikation einer Behandlung 
mit Psychopharmaka: 
 
Eine medikamentöse Therapie kommt bei verhaltensgestörten Kindern erst dann in Be-
tracht, wenn andere Behandlungsmethoden versagten. Durch eine medikamentöse Be-
handlung wird das Kind allzu leicht als krank abgestempelt, damit aber die Eltern der 
Verantwortung und Mithilfe bei der weiteren Betreuung enthoben. 
 
16. Kommentar: Nissen scheint im Zusammenhang mit einer Pharmakotherapie 
eine Art Stigmatisierung von Betroffenen und eine Entbindung der elterlichen Ver-
antwortung zu befürchten. Mit der Betonung der genetischen Hypothese sind die El-
tern heutzutage entlastet und die Pharmakotherapie erscheint wohl mehr denn je als 
ein Segen, wenn man die Befürworter der Enhancement-Debatte, die in diesem Zu-
sammenhang von Chancengerechtigkeit sprechen, als Beispiel nimmt.  
 
In Abschnitt dreiundzwanzig (263-275) äußert sich Nissen kurzgefasst über die Wahl des 
geeigneten Medikaments und dessen Dossierung, was bei der Psychopharmakotherapie 
„oft von ausschlaggebender Bedeutung“ sei.  
17. Kommentar: Die Medikamenteneinstellung ist auch heute ein zentrales Problem 




Abschnitt vierundzwanzig (267-282) bezieht sich auf die Handhabung von Stimulanzien 
in den Vereinigte Staaten von Amerika:  
 
In den USA wird seit Jahrzenten fast routinemäßig eine Behandlung mit stimulierenden 
Drogen, etwa Methylphenidat und Amphetamin durchgeführt. Diese Medikamente als 
‚Aufputschmittel‘ und in der Drogenszene als ‚speed‘ bekannt, entfalten in kleinen Dosen 
bei diesen Kindern eine oft überraschend günstite [sic!] günstige Wirkung. 
 
Abschnitt fünfundzwanzig (283-291) kommentiert die Wirkung der Stimulanzien speziell 
im Hinblick auf die ungünstige Entwicklungsprognose von Kindern mit einer HKS:  
 
Etwa die Hälfte der Kinder spricht auf diese Medikamente relativ gut an, während die 
andere unbeeinflusst bleibt. In Deutschland und in den skandinavischen Ländern steht 
man im Gegensatz zur Schweiz und anderen europäischen Ländern einer langjährigen 
Behandlung solcher Kinder mit großer Reserve gegenüber; eine Einstellung, die sich im 
Hinblick auf die sehr ungünstige Entwicklungsprognose dieser Kinder jedoch auch bei 
uns zu lockern beginnt. 
 
18. Kommentar: Die Aussage, eine unbehandelte ADHS gefährde die Entwicklungs-
bedingungen von Kindern und Jugendlichen, ist ein zentrales Argument, wodurch viele 
Behandlungsmöglichkeiten an Legitimität gewinnen. Es scheint plausibel, dass in einer 
Gesellschaft, die Leitmotive wie Leistung und Funktionalität als höhere Ziele propagiert, 
auch die Hemmschwelle zur Stimulanzientherapie bei Kindern zunehmend überwunden 
wird.  
4.2.2 Abschnittsanalyse im Überblick 
1. Nissen informiert über die Einordnung des HKS in den Bereich der phänomenologi-
schen68 Diagnosen und betont wie schwierig es bei solchen Diagnosen sei, die Symp-
tomatik eindeutig als pathologisch zu erkennen und eine Diagnose zu stellen. Dem-
entsprechend seien genaue Verhaltensbeschreibungen von Eltern und Lehrern dafür 
unerlässlich.  
 
68 Eine phänomenologische Diagnose basiert auf der Charakterisierung von Symptomen und Symptomver-




2. Das HKS wird69 als schwerwiegendste aller Kinder- und Jugendpsychiatrischer Ver-
haltensstörungen bewertet, weil das damit assoziierte Verhalten bereits im Kleinkind-
alter „den Lebenskreis der Erwachsenen schwer beeinträchtigt“ (17-18).  
3. Soziologische bzw. epidemiologische Aspekte und Genderspezifika und deren Einfluss 
bei der Festsetzung der Toleranzgrenze, die bei der Beurteilung verhaltensgestörter 
Kinder ins Gewicht fallen würden, werden erwähnt. Implizit wird die „Anlage-Um-
welt-Debatte“ aufgegriffen und hinsichtlich der Ätiologie der Vorrang der „Anlage“ 
angedeutet. 
4. Fortsetzung und Ergänzung von Abs. 1. Das HKS basiere auf einer rein deskriptiv 
phänomenologischen Einteilung (Wiederholung). Nissen beurteilt diese „pragma-
tisch-dynamische Betrachtungsweise“ (42) als unzureichend und stellt ein ergänztes 
nosographisches Klassifikationsschema vor.  
5. Wiederaufnahme und Verstärkung von Abs. 3. Die „Anlage“ und deren Relevanz be-
züglich der Ätiologie wird nochmals priorisiert. 
6. bis Abs. 10. behandeln explizit medizinhistorische und psychiatrische Implikationen 
zum HKS. 
11. Nissen führt typische Störungsfolgen für Betroffene, deren Eltern und soziales Umfeld 
an. Die Symptomatik bewirke soziale Desintegration, die meistens als milieureaktive 
Erziehungsschwierigkeit missdeutet werde (implizite Priorisierung der „Anlage“), 
wofür die Eltern (unberechtigterweise) verantwortlich gemacht würden.  
12. Fortsetzung und Ergänzung von Abs. 11. Störungsfolgen für Betroffene und deren 
soziales Umfeld werden wiederholt und weiter konkretisiert. Dazu wird der Krän-
kungsaspekt für die Eltern infolge des Versagens ihrer Kinder eingeführt. Dabei deu-
tet der Begriff „Circulus vitiosus“ zirkuläre Interaktionsaspekte und deren negative 
Folgen an.  
13. Fortsetzung, Ergänzung und Konsolidierung70 der Inhalte von Abs. 11. und 12. Zu-
nächst wird der Begriff „Circulus vitiosus“ erläutert. Es handle sich dabei um einen 
rückgekoppelten Aktions-Reaktionskreis, bei dem das „hyperkinetische“ Verhalten 
 
69 In Bezug auf den von der WHO herausgegebenen Zusatzkatalog zum ICD 9 (siehe Abb. 1 im Text von 
Nissen).  
70 Zur Stützung der Aussagen im elften Abschnitt verweist Nissen auf vergleichende statistische Untersu-
chungen zur Minimalen Cerebralen Dysfunktion (MCD), einer obsoleten Störungskonzeption der HKS. 
Die thematisierten Störungsfolgen spielen im aktuellen klinischen ADHS-Diskurs jedoch nach wie vor eine 




negative Reaktionen des Umfeldes provoziere, die wiederum negativ auf das Selbst-
bild und die Symptomatik der Betroffenen zurückwirken. In diesem Abschnitt wird 
erstmalig klar benannt, dass die mit der Störung einhergehende „Unfähigkeit“, sich 
zu integrieren, auf organischer Ursache beruht. Nissen zählt in diesem Abschnitt 
auch einige bisher nicht erwähnte mit dem HKS assoziierte Symptome auf (gestei-
gerte Vulnerabilität und Reizüberempfindsamkeit) und wiederholt einzelne wohlbe-
kannte Symptome (wie auffälliges und störendes, vehement bewegungsüberschüssi-
ges Verhalten). Zudem stimme das komplexe Anderssein dieser Kinder das familiäre 
Feld pathogen. Den Abschnitt schließend konstatiert Nissen, dass sich das kranke 
Kind niemals und meistens auch die Eltern nicht alleine aus dieser Situation mit der 
reziproken Problematik befreien könnten, was eine psychotherapeutische Behandlung 
indirekt nahelegt.  
14. bis Abs. 17. behandeln epidemiologische und differentialdiagnostische Aspekte im 
Kontext frühkindlicher Hirnschädigungen bzw. der sog. „minimalen cerebralen Dys-
funktion“.  
18. Nissen informiert: Entsprechend der Polyätiologie des HKS sei auch seine Behand-
lung mehrdimensional ausgerichtet (224-226).  
Diese Aussage weicht ab von der bislang im Hinblick auf die Ätiologie favorisier-
ten biologischen Hypothese. Nissen verweist auf Studien, die zeigten, dass das Milieu 
die biologische Struktur ebenso wie die erbbiologische Programmierung nachhaltig 
beeinflussen könne (vgl. 227-230).  
19. Nissen informiert in einem Satz über das Ziel von heilpädagogischen Maßnahmen, 
die nicht darauf gerichtet sein können „jedes Reglement fallen zu lassen“ (vgl. 234-
237). Die Interventionen sollen einen geeigneten Radius finden, der sowohl Autono-
miebedürfnis als auch soziale Verbindlichkeit einbezieht (sinngemäß).  
20. Fortsetzung von Abs. 19. Nissen konstatiert, dass vor allem die psychomotorische 
Heilbehandlung (Sinnesschulung und psychomotorische Disziplinierung) indiziert 
sei und empfiehlt als unterstützende Maßnahmen „Sportarten mit stärkerem körperli-
chem Einsatz, die nach straffen Spielregeln gehandhabt werden“ (242-243) und „– 
bei ausreichender musikalischer Begabung – das Erlernen eines Musikinstrumentes“ 
(246-247).  
21. Nissen informiert über die Indikation und Möglichkeiten von Psychotherapie i.e.S. 
22. Nissen informiert über die medikamentöse Therapie und vertritt diesbezüglich eine 




23. Fortsetzung und Ergänzung von Abs. 22. Nissen betont, dass die Wahl eines geeigne-
ten Medikamentes und seine Dosierung oft ausschlaggebend für den Behandlungser-
folg ist.  
24. Fortsetzung und Ergänzung von Abs. 23. Nissen informiert: In den USA werde die 
Behandlung mit Stimulanzien bei Kindern fast routinemäßige durchgeführt, kleine 
Dosierungen erzeugten eine oft überraschend günstige Wirkung (vgl. 276-282).  
25. Fortsetzung und Ergänzung von Abs. 24. Nissen informiert: Ungefähr die Hälfte der 
Kinder spreche relativ gut auf diese Medikamente an, die andere Hälfte bleibe unbe-
einflusst. Die ungünstige Entwicklungsprognose von Kindern mit einer HKS trage 
dazu bei, dass sich die in einigen Ländern noch verbreitete reservierte Haltung gegen-
über einer langjährigen Behandlung solcher Kinder zu lockern beginne (vgl. 283-
291).  
26. „Nachtrag bei der Korrektur“ 71: Diese Medikamente würden inzwischen der Betäu-
bungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) vom 21.1.74 unterliegen; es dürften 
an einem Tag jeweils nur 200mg verschrieben werden (292-295).  
27. Literaturangaben 
28. Anschrift des Text-Urhebers Prof. Dr. Gerhard Nissen, Direktor der „Städtischen Kli-
nik für Kinder- und Jugendpsychiatrie Wiesengrund“ (D).  
 
Es zeigt sich eine dreiteilige Gliederung des Textes entsprechend dem klassischen 
Schema:  
 
1. Einleitung (Abs. 1-4): Informiert kurzgefasst über Grundlagen der HKS bei Kindern, 
Probleme der Diagnostik und Klassifikation, Auswirkungen für Betroffene und das 
soziale Umfeld sowie über störungsspezifischen ätiologische und epidemiologische 
Aspekte. 
2. Hauptteil (Abs. 5-17): Führt Vorstellungen zur Ätiologie aus und beleuchtet Erkennt-
nisse zur Neuropathie, zur psychogenen Hyperkinesie, endogenen Psychose, minimal 
cerebralen Dysfunktion. 
3. Schluss (Abs. 18-25): Informiert kurz über multimodale Behandlungsformen, wie 
Heilpädagogik, Physiotherapie, Psycho- und Pharmakotherapie. Die Ausführungen 
zur Pharmakotherapie nehmen den meisten Raum ein (4 Abschnitte).  
 




4.2.3 Zusammenfassende Charakterisierung  
Der Artikel von Gerhardt Nissen erschien 1974 in der Monatsschrift für Kinderheilkunde, 
ein offizielles Publikationsorgan der Pädiatrie, das aktuelles Wissen für Fachpersonen 
bereitstellt. Es ist darum davon auszugehen, dass der Leserkreis über medizinische 
Grundlagenkenntnisse verfügt. Wahrscheinlich deshalb ist der Artikel weitestgehend frei 
von Argumentationsstrategien, Euphemismen und Kollektivsymbolen. Die Publikation 
informiert die Fachwelt. Dabei zeichnet sich der Artikel durch einen nachvollziehbaren 
klaren Aufbau sowie eine inhaltlich stringente und kohärente Struktur aus. Dies dient der 
Lesbarkeit des Fachartikels, der auch inhaltlich plausibel wirkt.  
Die Einleitung, bestehend aus den ersten vier grafisch markierten Abschnitten, infor-
miert über Grundlagen der HKS im Kindesalter. Der sich über dreizehn Abschnitte er-
streckende Hauptteil umfasst knapp den damaligen Stand der Forschung. Die letzten acht 






4.3 Das Eckpunktepapier des zentralen ADHS-Netzes 
Das Eckpunktepapier umfasst 13 Standpunkte, die jeweils, als in Fettdruck hervorgeho-
bener erster Satz, einen von 13 Abschnitten einleiten. Diese Darstellung erweckt durch 
die Hervorhebungen den Anschein, als würden die Kernaussage eines Abschnitts in die-
sem ersten Satz bereits präsentiert. Die Feinanalyse hat dagegen gezeigt, dass dies nicht 
notwendigerweise der Fall ist, sondern einzelne Aussagen sich genauso in inhaltlichen 
Ergänzungen oder konkretisierenden Äußerungen verbergen können. 
Das Eckpunktepapier72 ist eine überarbeitete und aktualisierte Fassung des im Auftrag 
des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung in einer interdisziplinären 
Arbeitsgruppe erarbeiteten Schriftstücks, welches die Ergebnisse zur Verbesserung der 
Versorgung von ADHS Betroffenen in Form von Eckpunkten im Jahr 2002 zum ersten 
Mal veröffentlichte.  
4.3.1 Feinanalyse des Eckpunktepapiers 
Im ersten Abschnitt (1-21) wird gleich klargestellt, dass ADHS eine (spezifische) psychi-
sche Störung sei, die bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen auftreten könne. Die 
Symptome äußerten sich vor allem auf der kognitiven und auf der Verhaltensebene und 
mit der Störung gingen erhebliche Belastungen und Beeinträchtigungen einher.  
Die Charakteristik der Merkmale und Kernsymptome könnten über den Lebenslauf 
sowie zwischen den verschiedenen Altersbereichen variieren und in unterschiedlicher 
Kombination in Erscheinung treten. Sie seien „jedoch in mehreren Lebensbereichen (Fa-
milie, Schule, Beruf, Freizeit) zu beobachten“ (10-11).  
Für die Betroffenen bringe eine ADHS deutliche Belastungen und Beeinträchtigungen 
in zwischenmenschlichen Beziehungen, für die schulische und berufliche Leistungsfähig-
keit und bezüglich der Möglichkeiten zur Teilhabe in den verschiedenen Lebens-
 
72 Das dieser Untersuchung zugrunde liegende Diskursfragment entstammt dem ADHS Report (Ausgabe 
55, 16. Jg., 2016). Neben Hintergrundwissen zur Entstehung des adhs-netzes und den Eckpunkten zur Ver-
sorgung von Menschen mit ADHS enthält der Report weitere Informationen zu Störungsbild und Störungs-
symptomatik sowie zu Therapiemöglichkeiten und Therapieprogrammen. Diese Informationen sind nicht 
Gegenstand der Analyse. Als Ausgangspunkt der Zeilennummerierung wurde deshalb der erste Abschnitt 
(erster Standpunkt) gewählt. Die Textgrundlage bzw. das Diskursfragment findet sich im Anhang auf Seite 
169. Zum ADHS Report mit den Eckpunkten führt folgender Link: https://nanopdf.com/download/neue-




bereichen mit sich, weshalb die psychische Störung in allen Lebensaltern behandlungs-
bedürftig sei.  
 
In Abschnitt zwei (22-30) wird dargelegt, dass die ADHS häufig auftrete, bei Kindern 
und Jugendlichen mit etwa 3 % bis 6 %, bei Erwachsenen mit etwa 3 %, chronisch ver-
laufen könne und die Symptomatik bei vielen Betroffenen bis weit ins Erwachsenenalter 
hinein persistiere.  
 
Der dritte Abschnitt (31-44) zeigt auf, dass weitere wissenschaftliche Forschung wichtig 
ist: „Über die Ursachen von ADHS liegen empirisch gut gesicherte Erkenntnisse vor, die 
weitere Erforschung der Ursachen ist jedoch notwendig“ (31-34). Die Entstehung von 
ADHS sei zum größten Teil auf genetische Ursachen zurückzuführen, Umweltfaktoren 
seien auch beteiligt. Dabei wird auf die Notwendigkeit weiterer ätiologischer Forschung 
mit einer Begründung hingewiesen: „Wie bei allen psychischen Störungen und bei vielen 
körperlichen Erkrankungen sind auch bei ADHS die Ursachenzusammenhänge jedoch 
noch nicht abschließend geklärt“ (40-43).  
 
Abschnitt vier (45-73) engagiert sich für die Vertrauenswürdigkeit der Diagnose. Wie bei 
allen psychischen Störungen zeichne sich auch eine ADHS durch ein typisches Muster 
von mehreren verbundenen Einzelsymptomen aus, die in unterschiedlich starker Ausprä-
gung auftreten könnten:  
 
Bei diesen Symptomen gibt es einen fließenden Übergang zu Normvariationen, wie dies 
bei psychischen Störungen immer und auch bei körperlichen Erkrankungen nicht selten 
der Fall ist. ADHS kann aber von Normvariationen durch die Zahl und die Schwere der 
Symptome und die damit einhergehende, deutliche Beeinträchtigung meist in mehreren 
Lebensbereichen abgegrenzt werden. In Einzelfällen kann, wie bei vielen psychischen 
Störungen und körperlichen Erkrankungen, die Differentialdiagnostik und Abgrenzung 
zu anderen Störungen und Erkrankungen oder auch zur Normvariation schwierig sein. 
Insbesondere die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Störungsbildern sowie 
die Diagnostik assoziierter, psychischer Störungen bedürfen besonderer Expertise. Auch 
die ADHS mit vorherrschend unaufmerksamem Erscheinungsbild, das gehäuft beim 
weiblichen Geschlecht auftritt, kann differentialdiagnostisch schwer abzugrenzen sein. 
Insgesamt lässt sich ADHS mit gleicher Sicherheit und Verlässlichkeit, wie andere psy-




19. Kommentar: Der zitierte Abschnitt enthält in berufspolitischer Hinsicht zwei be-
deutungsvolle Aussagen: 1. ADHS ist ein valides Störungsbild, 2. die Diagnostik bedarf 
besonderer Expertise. Auch die mittlerweile bekannte Aussage, das Erscheinungsbild des 
unaufmerksamen Kindes oder Erwachsenen komme häufiger bei Mädchen oder Frauen 
vor, begegnet uns hier wie beiläufig in Form eines eingeschobenen Satzes.  
 
In Abschnitt fünf (74-87) wird die Bedeutung präventiver Maßnahmen hervorgehoben. 
„Mehrere, auch im deutschen Sprachraum entwickelte Interventionsprogramme haben 
sich in der Prävention von expansiven Verhaltensauffälligkeiten, einschließlich von 
ADHS-Symptomen, bewährt und Studien belegen, dass sich ADHS-Symptome und as-
soziierte Auffälligkeiten durch psychosoziale Interventionen stabil vermindern lassen (in-
dizierte Prävention)“ (77-84). Dementsprechend wird die systematische Implementierung 
von evidenzbasierten Programmen für Kinder im Vorschul- und Schulalter gefordert.  
20. Kommentar: Die drei zitierten Publikationen gehen aus dem Forscherkreis der 
Autoren (selbst zentrale Akteure im klinischen ADHS-Diskurs) hervor. Sie evaluieren 
das „Präventionsprogramms für expansives Problemverhalten (PEP) auf das elterliche 
Erziehungsverhalten und auf das kindliche Problemverhalten“.  
 
Der sechste Abschnitt (88-125) legt die Vorteile eines multimodalen Therapieansatzes 
dar, der sich bei der Behandlung von psychischen Störungen bewährt habe. Dabei handle 
es sich um „eine Kombination verschiedener, individuell angepasster Behandlungskom-
ponenten“ (90-92), die etwa aus „verhaltenstherapeutisch fundierten Behandlungen im 
Einzel- und Gruppensetting (im Kindes- und Jugendalter, einschließlich Elterntraining 
und Interventionen im Kindergarten und in der Schule)“ (93-97) bestehen können. Als 
wesentlicher Baustein für die Behandlung von ADHS habe sich „besonders die pharma-
kologische Therapie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als wirkungsvoll er-
wiesen“ (97-99). Sie sei allerdings „nicht bei allen Patienten notwendig“ (101) und be-
dürfe „einer Einbettung in ein multimodales Behandlungskonzept“, das im Kindes- und 
Jugendalter eine intensive Beratung der Betroffenen und deren Bezugspersonen (102-
105) umfasse. „Häufig, jedoch nicht immer“ (105-106) seien zudem verhaltenstherapeu-
tische Interventionen indiziert.  
Neben der individuellen Klärung des jeweiligen Behandlungsverfahrens seien lang-
fristige Kontrollen von Wirkungen und Nebenwirkungen, speziell bei der medikamentö-




Als weitere Therapieverfahren werden „Nahrungsmittelergänzung und Neurofeed-
back“ (117-118) genannt, „deren Stellenwert im Rahmen einer multimodalen Therapie 
jedoch noch eingehender untersucht werden“ (119-120) müsse. Zur Behandlung von Be-
gleiterkrankungen der ADHS (komorbide Störungen) könnten „weitere psycho-therapeu-
tische Interventionen auf verhaltenstherapeutischer, familiensystemischer oder tiefenpsy-
chologischer Grundlage oder pharmakologische Interventionen indiziert sein“ (122-125).  
 
Abschnitt sieben (126-149) fordert eine verbesserte Diagnostik, Prävention und Therapie. 
In fünf Punkten wird unterbreitet, wie dies umzusetzen sei. Jeder dieser Punkte wird in 
den folgenden fünf Abschnitten (acht, neun, zehn, elf, zwölf) einzeln behandelt.  
 
Abschnitt acht (150-176) beginnt mit einem Desiderat: „Eine fachgerechte Versorgung 
von Patienten mit ADHS innerhalb des Gesundheitssystems erfordert eine verbesserte 
interdisziplinäre Zusammenarbeit der Leistungserbringer und die Schließung von Versor-
gungslücken“ (150-154). Die artikulierte Bedeutung der Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern innerhalb des Gesundheitssystems betrifft Ärzte, Psychiater, Psychologen, 
Psychotherapeuten, Ergo-, Sprach-, Bewegungstherapeuten, Pädagogen und weitere 
Fachkräfte. Die Versorgungsnetze, die sich in vielen Regionen bereits gebildet hätten, 
sollen (nach dem hier vertretenen Standpunkt) weiter gestärkt und der Aufbau in unter-
versorgten Regionen unterstützt werden. Bezüglich dieser Kooperations- und Koordina-
tions-Bestrebungen wird die Finanzierung durch die Krankenkassen als hilfreich betrach-
tet. Die zwischen einzelnen Kassen und Leistungserbringern bereits bestehenden ADHS-
Verträge73 werden ebenfalls als hilfreich beurteilt, sie sollten nach Ansicht der Verfasser 
des Eckpunktepapiers deshalb weiter ausgebaut werden.  
Weitere Versorgungslücken existierten im Hinblick auf die Diagnostik und Therapie 
von Erwachsenen sowie beim Übergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter, sie müssten 
geschlossen werden.  
 
Der neunte Abschnitt (177-193) begründet die Notwendigkeit der systemübergreifenden 
Kooperation zwischen Gesundheitssystem, Bildungswesen und Jugendhilfe. Begründet 
wird dies mit dem Leid der Betroffenen, das sich in mehreren Lebensbereichen zeigt und 
 
73 Ein Beispiel findet sich im Internet (siehe Punkt 1): http://www.kvbawue.de/kvbw/suche/?tx_solr%5Bfil-




welchem durch eine verbesserte Zusammenarbeit mit den Institutionen des Bildungs- und 
Sozialwesens auf Regionalebene entgegengewirkt werden soll.  
 
Da Patienten mit ADHS unter Beeinträchtigungen in unterschiedlichen Lebensbereichen 
leiden, sind neben der Therapie in diesen Bereichen gezielte Unterstützungen und Hilfen 
in allen betroffenen Lebensbereichen notwendig, die weiter verbessert werden müssen. 
Dabei kommt den Bereichen Schule und Jugendhilfe eine besondere Bedeutung zu. Um 
diese zusätzlich notwendigen Maßnahmen in Kindertageseinrichtungen, in Schulen (z. B. 
Inklusion), in der Jugendhilfe, in der Berufsförderung und in der Rehabilitation zu opti-
mieren, ist eine weitere Stärkung der Kooperation im Rahmen regionaler Netzwerke not-
wendig (181-193).  
 
Abschnitt zehn (194-202) weist darauf hin, dass auch die Kooperation von Fachpersonen 
und Fachstellen mit Selbsthilfeorganisationen zur Verbesserung der Versorgung von Pa-
tienten mit ADHS beitrage und deshalb intensiviert werden müsse. Hierüber wären, im 
Sinne eines konstruktiven Dialogs, die jeweiligen Beiträge zur Versorgung zu optimieren.  
 
Der elfte Abschnitt (203-215) postuliert eine Ausdehnung der Wissensvermittlung, die die 
empirisch gesicherten Erkenntnisse zur ADHS im Hinblick auf präventive, diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen beinhaltet. Die Forderung nach einer verstärkten Aus-, 
Fort- und Weiterbildung ist nicht allein für Leistungserbringer des Gesundheitssystems 
gedacht, sondern genauso für Fachkräfte des Bildungs- und Sozialsystems.  
 
In Abschnitt zwölf (216-228) wird ein allgemeiner Appell formuliert: „Die Erforschung 
von ADHS in Deutschland muss weiter gefördert werden“ (216-217). Für alle Alters-
gruppen erfolge „die weitere Erforschung der Ursachen von ADHS, ihres Verlaufs, der 
Effekte präventiver und therapeutischer Interventionen auf hohem Niveau und deutsche 
Wissenschaftler“ seien „in internationalen Forschungs- und Leitliniengruppen aktiv ein-
gebunden“. Diese Forschungsaktivität gelte es weiter zu unterstützten und auszubauen, 
zumal sie mittel- und langfristig gesehen „einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der 
Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS“ leiste.  
 
In Abschnitt dreizehn (229-247) wird Unmut darüber bekundet, dass in der Öffentlichkeit 
noch immer Fehlinformationen über das Störungsbild und seine Behandlung weit ver-




Fachleute notwendig, indem ihnen evidenzbasiertes Wissen zur Verfügung gestellt 
werde.  
21. Kommentar: Wie schon in Abschnitt elf steht auch hier die gezielte Information 
gesellschaftlicher Institutionen im Vordergrund. Somit wird noch einmal die Bedeutung 
des Transfers von evidenzbasiertem klinischem Wissen zur ADHS betont. Die Korrektur 
von Fehlinformationen könne dazu beitragen, dass Menschen mit ADHS mit größerem 
Verständnis begegnet werde, sich ihre Chancen zur Integration und Teilhabe verbessern 
und ihnen dadurch mehr Möglichkeiten zukommen, ihre besonderen Begabungen in die 
Gesellschaft einzubringen (vgl. 242-246).  
4.3.2 Abschnittsanalyse im Überblick 
1. Reklamiert die Validität der ADHS als psychischer Störung von Krankheitswert, wo-
bei die Symptome speziell Kognition und Verhalten negativ beeinflussten. Es folgen 
Hinweise zur interpersonell variierenden und im intrapersonellen Verlauf wandelba-
ren Charakteristik der Symptomatik. Anknüpfend wird informiert, dass die Störung 
erhebliche Belastungen und Beeinträchtigungen für die Betroffenen in mehreren Le-
bensbereichen mit sich bringe. Schließlich wird bezüglich der negativen Störungsfol-
gen die Behandlungsbedürftigkeit von ADHS in allen Lebensaltern betont.  
2. Informiert über Häufigkeiten der ADHS im Gendervergleich und in Gegenüberstel-
lung der Lebensalter sowie über die Eventualität eines chronischen Verlaufs.  
3. Äußert, dass über die Ursachen von ADHS empirisch gut gesicherte Erkenntnisse 
vorliegen. Hält fest: Hinsichtlich der Ätiologie komme biologischen bzw. genetischen 
Faktoren der Hauptanteil bei der Entstehung einer ADHS zu, Umweltfaktoren wären 
(untergeordnet) beteiligt. Relativiert: Die Ursachenzusammenhänge seien wie bei al-
len psychischen Störungen und bei vielen körperlichen Erkrankungen nicht abschlie-
ßend geklärt. Propagiert daher eine weitere ätiologische Erforschung. 
4. Äußert, dass sich ADHS zuverlässig diagnostizieren lasse. Konkretisiert in Bezug auf 
die Schwierigkeit der Abgrenzung von störungsspezifischen Symptomen zu Normva-
riationen von Verhalten, dass Diagnostik und besonders Differentialdiagnostik be-
sondere Expertise verlangten (Stellenwert der eigenen Disziplin wird unterstrichen). 
Ferner wird die Abgrenzungsproblematik analog zu anderen psychischen Störungen 




Fährenfunktion74). Konsolidierung der Aussage, dass sich ADHS sicher und verläss-
lich diagnostizieren lasse, genauso wie andere psychische Störungen auch.  
5. Postuliert die flächendeckende Einleitung von Präventivmaßnahmen im Kindesalter 
zur frühzeitigen Verminderung von ADHS-Symptomen und deren negativen Auswir-
kungen. Die drei Quellenangaben würdigen ein Programm, das im Forscherkreis der 
Verfasser des Eckpunktepapiers entstanden ist, werben sozusagen „in eigener Sache“.  
6. Informiert über die multimodale Therapie, wobei Spezifika der Psychopharmakothe-
rapie gesondert berücksichtigt und ihr Nutzen hervorgehoben werden. Ferner wird 
ausgesagt, dass es notwendig sei, neben der Klärung eines individuellen Behand-
lungsverfahrens auch Wirkungen und Nebenwirkungen zu kontrollieren (indirekt 
stützt diese Aussage die Stellung des eigenen Dienstleistungsangebots75). Weiter wird 
konstatiert, dass der Stellenwert von alternativen Therapieverfahren wie Nahrungs-
mittelergänzung und Neurofeedback im Rahmen der multimodalen Therapie noch 
eingehender untersucht werden muss. Systemische und psychodynamische Therapie-
verfahren sowie Pharmakotherapie zur Behandlung assoziierter psychischer Störun-
gen werden ergänzend erwähnt.  
7. Fordert die Verbesserung von Diagnostik, Prävention und Therapie. Plädiert diesbe-
züglich die flächendeckende Realisierung einer leitlinienorientierten Versorgung und 
der angemessenen Finanzierung durch die Krankenkassen.  
8. Plädiert für eine fachgerechte Versorgung, die speziell eine verbesserte interdiszipli-
näre Zusammenarbeit innerhalb des Gesundheitssystems und die Schließung von Ver-
sorgungslücken erfordere. Weitere Empfehlungen betreffen regionale Versorgungs-
netze und Finanzierungsmöglichkeiten in Kooperation mit den Krankenkassen, z.B. 
 
74 Die wiederholt verwendete Analogie von psychischen Störungen und körperlichen Erkrankungen kann 
im Sinne der KDA als Strategie verstanden werden, die die genetische Hypothese bezüglich der Ätiologie 
untermauern soll. Es wird der Standpunkt vertreten, dass – entsprechend körperlichen Erkrankungen– auch 
psychische Störungen auf eine biologische Ursache zurückzuführen sind. Durch die „Biologisierung“ der 
ADHS werden die psychiatrische Expertise und ihre Seriosität als medizinischem Fachgebiet suggeriert; 
die medizinische Expertise bei körperlichen Erkrankungen wird nämlich weniger infrage gestellt. Indem 
sich Verknüpfungen mit Bekanntem im kollektiven Gedächtnis leichter festsetzen, wirken sie als „Fähre“ 
ins Bewusstsein (zum Begriff der Fährenfunktion siehe Jäger, 2012, S.105).  
75 Zunächst wird der Nutzen der Psychopharmakotherapie herausgestrichen, dann die damit verbundenen 
notwendigen Kontrollmaßnahmen gefordert, die denselben Dienstleister erfordern. Einer ökonomischen 
Logik entsprechend kann das so interpretiert werden, als engagierten sich die Autoren für eine längerfristige 




durch ADHS-Verträge. Ferner wird informiert, in der Versorgung von Erwachsenen 
und beim Übergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter zeige sich weiterer Hand-
lungsbedarf.  
9. Fordert eine Verbesserung gezielter Unterstützungen und Hilfen in allen Lebensbe-
reichen. Informiert, dass hierbei der systemübergreifenden Kooperation mit dem Bil-
dungssystem und der Jugendhilfe eine besondere Bedeutung zukomme. Erwähnt dies-
bezüglich Optimierungsbedarf und plädiert für zusätzlich notwendige Maßnahmen in 
KITAS, Schule, Jugendhilfe, Berufsförderung und Rehabilitation. Propagiert schließ-
lich „eine weitere Stärkung der Kooperation im Rahmen regionaler Netzwerke“ (191-
193).  
10. Fordert die Intensivierung der Zusammenarbeit von Fachpersonen und Fachstellen 
mit Selbsthilfeorganisationen. Ein konstruktiver Dialog zwischen den Parteien inten-
dierte die jeweilige Optimierung der Versorgungsbeiträge, so sinngemäß die Emp-
fehlung.  
11. Fordert die Intensivierung von Aus-, Fort- und Weiterbildung zur ADHS für Fach-
kräfte im Gesundheitssystem und für in anderen gesellschaftlichen Systemen tätige 
Fachkräfte.  
12. Fordert die weitere Förderung der Forschung zur ADHS, da die hiesige Forschungs-
aktivität international aktiv eingebunden sei und sie mittel- und langfristig zur Ver-
besserung der Versorgung beitrage.  
13. Plädiert für eine bessere Öffentlichkeitsarbeit, um Fehlinformationen zu Störungsbild 
und Behandlung entgegenzuwirken. Verstärkung von Abs. 11., da erneut für die Ver-
mittlung von evidenzbasiertem klinischem Wissen zur ADHS geworben wird.  
4.3.3 Zusammenfassende Charakterisierung  
Das Eckpunktepapier legt Standpunkte dar, was den Text grundlegend vom Artikel von 
Nissen unterscheidet. Auch bezüglich der Rhetorik fällt auf, dass Nissen eher neutral und 
informativ artikuliert, während sich die Leitungsgruppe des zentralen adhs-netzes, die das 
Eckpunktepapier konzipiert hat, deutlich bestimmter, stärker suggestiv und fordernder 
ausdrückt. Das zeigen die in Fettschrift hervorgehobenen, die Abschnitte einleitenden 
Standpunkte des Eckpunktepapiers und die Hervorhebungen im Überblick des Inhalts der 
13 grafisch markierten Abschnitte (Kap. 4.3.2).  
Salopp formuliert wirkt die Textproduktion teilweise wie eine gelungene Marketing-




können als Musterbespiel für eine ausgeklügelte Öffentlichkeitsarbeit betrachtet werden. 
So werden berufspolitisch geschickt Argumente vorgebracht, um etwa Forschungsgelder 
zu mobilisieren oder um disziplinspezifische Versorgungsleistungen anzupreisen.  
4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Feinanalysen 
Die nachfolgend angeführten Aussagen repräsentieren das aktuelle klinisches Experten-
wissen zur ADHS. Sie wurden entsprechend der über die Strukturanalyse charakterisier-
ten Diskursstränge „Prävention/Behandlung/Therapie/Versorgung“, „Funktion/Leistung/ 
Interaktion/Lebensqualität“, „Diagnostik“, „Diverse“ und „Ätiologie“ konkretisiert. 
Wenn die Aussagen der vier ausgewählten Artikel als Referenzgröße dienen, dann 
lässt sich konstatieren, dass die klinische Störungskonzeption der ADHS seit mehr als 60 
Jahren in nahezu synonymer Form fortbesteht. Das zeigen die Ergebnisse der Feinanaly-
sen76 im Hinblick auf die beschriebene Symptomatik und Spezifika der Interaktion und 
Selbstregulation, welche die Entwicklung von Menschen mit ADHS erschweren. Im Fo-
kus77 stehen Aussagen zu Leistung („Funktionsniveau“), „Interaktionsfähigkeit“ und 
„Lebensqualität“ (Befindlichkeit). Der Ausdruck „Funktionsniveau“ bezieht sich auf 
kognitive Leistungen und beinhaltet Fähigkeiten und Fertigkeiten78 zur Regulierung von 
innerpsychischen Spannungszuständen und Emotionen. Eine adäquate Entwicklung die-
ser Bereiche dient dem Sozialkontaktverhalten, da es die konstruktive Gestaltung von 
Interaktionssituationen ermöglicht. Gelingende Interaktion und Kommunikation stärken 
das Gefühlt der Zugehörigkeit und das „sich Eingebunden fühlen“ in eine Gemeinschaft 
wiederum begünstigt das Wohlbefinden. Damit sind zentrale Entwicklungsparameter und 
-aufgaben erfasst, die Schwierigkeiten in pädagogisch bedeutsamen Bereichen bedingen, 
wie auch über Erfolg und Misserfolg in der Schule entscheiden.  
 
76 Von den vier ausgesuchten Artikeln wurden drei feinanalytisch untersucht. Der Artikel von Romanos 
und Jans (2014) dient als aktuelles Beispiel der klinischen Rezeption des Fachwissens. Er wurde direkt auf 
die Aussagen hin überprüft.  
77 In Kapitel 4.4.1 werden nur Aussagen zum Störungskonzept, der Symptomatik und der im klinischen 
Diskurs mit den Symptomen assoziierten Beeinträchtigungen der Lebensqualität oder Störungsfolgen für 
Betroffene und ihr Umfeld sowie zu Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) dargelegt. Eine Tabelle mit 
typischen Aussagen, die ich anderen Diskurssträngen zugeordnet habe, findet sich im Anhang (E) auf Seite 
172. 
78 Zur Erinnerung: Fähigkeiten sind eher stabile Persönlichkeitsmerkmale, wie etwa das Temperament, sie 




4.4.1 Chronologie typischer Aussagen 
Laufer, Denhoff & Solomons (1957; 2011) 
 
• Eine geringe Konzentrationsfähigkeit und kleine Aufmerksamkeitsspanne fallen besonders 
im schulischen Kontext auf  
• Unbeständigkeit im Verhalten kommt häufig vor: Kinder mit HKS sind ohne erkennbaren 
Vorsatz unberechenbar und impulsiv  
• Kinder mit HKS sind leicht erregbar und zeigen eine geringe Frustrationstoleranz 
• Kinder mit HKS sind nahezu unfähig, ihre Bedürfnisse aufzuschieben und die eigenen  
Ansprüche zurückzunehmen 
• Zu den erwähnten Symptomen kommen häufig visuell-motorische Probleme hinzu  
• Schulleistungen von Kindern mit HKS schwanken stark (Abs. 2) 
• Schulleistungen von Kindern mit HKS sind oft schwach  
• Die Symptomatik erschwert die Teilnahme am Unterricht sehr  
• Die visuell-motorischen Probleme führen in Kombination mit den anderen Defiziten zu 
schlechten Leistungen im Rechnen und Lesen  
• Lesen und schreiben sind oft mit Misserfolgen verbunden  
• Die Handschrift ist oft chaotisch und schludrig (Abs. 3) 
• Das für die HKS typische Verhalten zeigt sich auch in der Entwicklung von gesunden Kindern 
(Abs. 30), wird aber später durch Reifungsprozesse überwunden (Abs. 46) 
Gerhardt Nissen (1974) 
 
• Das für die HKS charakteristische Verhalten stellt einen viel stärkeren Störfaktor dar als das 
Verhalten bei anderen Verhaltensstörungen; es wirkt sich äußerst negativ auf das soziale 
Umfeld aus (Abs. 2) 
• betroffene Kinder sind überaus reizoffen, nicht imstande, unterschwellige Außenreize abzu-
wehren 
• Motorische Unruhe und Konzentrationsschwäche wirken sozial desintegrierend 
• Betroffene Kinder werden von Lehrern wie auch von Schülern als Klassenstörer   
und Faxenmacher abgewertet (Abs. 11) 
• Lehrer sehen ihre Ablehnung durch die schwankenden Leistungen der Kinder bekräftigt 
(Abs. 12) 
• Die gesteigerte Vulnerabilität solcher reizüberempfindsamer Kinder und die soziale  
Ablehnung verstärken sich wechselseitig (Abs. 13)  
Romanos & Jans (2014) 
 
• Bewegungsunruhe, erhöhte Impulsivität, Störung der Aufmerksamkeit und Konzentration 
führen zu Leistungsproblemen in der Schule  
• Unruhe und Impulsivität wirken sozial störend und führen oft zu Konflikten und einer  
Sonderrolle in der Klasse 
• Symptomatik bedingt Leistungsprobleme in der Schule 




• Mit ADHS gehen enorm hohe Raten der Komorbidität einher (Abs 14) 
• Eine Anpassung kann später gelingen; es besteht bei Kindern mit ADHS eine erheblich  
erhöhte Gefahr für psychosoziales Scheitern (Abs. 20) 
adhs-netz Eckpunktepapier (2016) 
 
• ADHS-Symptome äussern sich vor allem auf kognitiver- und auf Verhaltensebene  
• ADHS-Symptome beeinträchtigen soziale Interaktion, schulische wie berufliche Leistungsfä-
higkeit; begrenzen also die Möglichkeiten zur Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen  
• Mit ADHS gehen in der Mehrzahl der Fälle andere psychische Störungen und Auffälligkeiten 
einher (Abs. 1) 
• Die (Kern-)Symptome wandeln sich im Lebensverlauf; zeigen sich in mehreren   
Lebensbereichen (Abs. 1); 
• Bei den Symptomen gibt es einen fliessenden Übergang zu Normvariationen (Abs. 4) 
Abbildung 2: Typische Aussagen zur ADHS-Symptomatik 
 
Die typischen Aussagen lassen sich ihren inhaltlichen Tendenzen entsprechend folgenden 
Bereichen (Clustern) zuordnen. Natürlich überschneiden sich die Bereiche.  
 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus (FN) – Cluster 1 
Aussagen dieses Cluster-Typs beziehen sich besonders auf Defizite der (schulischen) 
Leistungsfähigkeit: Geringe Aufmerksamkeitsspanne, verminderte Konzentrationsfähig-
keit, Defizite bezüglich des Arbeitsgedächtnisses und/oder der Verarbeitungsgeschwin-
digkeit. Außerdem: leichte Erregbarkeit (Impulsivität), geringe Frustrationstoleranz (oder 
die Fähigkeit Bedürfnisse aufzuschieben), motorische, auditive oder visuelle Probleme.  
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit (IF) – Cluster 2 
In erster Linie betrifft dies Aussagen zu einer belasteten Beziehungsqualität, die sich 
durch die Symptome ergibt. Hierbei spielen mangelhafte Kompetenzen im Sozialkontakt-
verhalten und ungenügend entwickelte Emotionsregulationsstrategien eine wesentliche 
Rolle.  
 
Beeinträchtigte Lebensqualität (LQ) – Cluster 3 
Zu diesem Punkt gehören Aussagen, die ein durch Symptome bedingtes beeinträchtigtes 
Wohlbefinden mit negativen Folgen für die Lebensqualität beschreiben. Beispielsweise 
kann sich eine mangelhafte Emotionsregulationsfähigkeit negativ auf die Befindlichkeit 




diesem Cluster zuzuordnen. Solche Defizite schränken die Partizipationsmöglichkeiten 
ein und erschweren das private und berufliche Weiterkommen, was wiederum negativ auf 





4.4.2 Synopse der Aussagen zu Symptomatik, Funktionsniveau und Interaktionsfähigkeit 
Tabelle 21: Aussagen zu schulischer Leistung, Beziehungs- und Lebensqualität 
1957 1974 2014 2016 
Die geringe Konzentrationsfähigkeit und 
kleine Aufmerksamkeitsspanne zeigen 
sich besonders im schulischen Kontext 
 
Bewegungsunruhe, erhöhte Impulsivität 
und Störung der Aufmerksamkeit sowie 
der Konzentration führen zu Leistungs-
problemen in der Schule (A1)79 
ADHS äussert sich v.a. auf kognitiver und 
Verhaltensebene 
 
Unbeständigkeit im Verhalten kommt 
häufig vor: unberechenbar und impulsiv 
ohne erkennbaren Vorsatz  
Das störungsspezifische Verhalten stellt 
einen viel stärkeren Störfaktor dar als bei 
anderen Verhaltensstörungen und wirkt 
sich sehr negativ auf das soziale Umfeld 
aus (A2). Die gesteigerte Vulnerabilität 
dieser reizüberempfindsamen Kinder 
und die soziale Ablehnung verstärken 
sich wechselseitig (A13).  
Unruhe und Impulsivität wirken sozial 
störend und führen oft zu Konflikten und 
einer Sonderrolle in der Klasse (A1). 
Eine Anpassung kann später gelingen, es 
besteht jedoch eine erheblich erhöhte 
Gefahr für psychosoziales Scheitern bei 
Kindern mit ADHS (A20) 
ADHS verursacht Beeinträchtigungen der 
sozialen Interaktion, der schulischen und 
beruflichen Leistungsfähigkeit, begrenzt 
somit die Möglichkeiten zur Teilhabe in 
verschiedenen Lebensbereichen (A1) 
 
Geringe Frustrationstoleranz bei leichter 
Erregbarkeit 
betroffene Kinder sind überaus reizoffen, 
nicht imstande, unterschwellige Außen-
reize abzuwehren (A11) 
  
Fast unfähig Bedürfnisse aufzuschieben 
und eigene Ansprüche zurückzunehmen  
  
Visuell-motorische Probleme kommen 
häufig hinzu 
Motorische Unruhe und Konzentrations-
schwäche wirken sozial desintegrierend. 
Betroffene Kinder werden von Lehrern 
wie auch von Schülern als Klassenstörer 
und Faxenmacher abgewertet (A11). 
Die Lehrer sehen ihre Ablehnung durch 
die schwankenden Leistungen der Kinder 
bekräftigt (A12).  
 
ADHS verursacht Beeinträchtigungen der 
sozialen Interaktion, der schulischen und 
beruflichen Leistungsfähigkeit, begrenzt 
somit die Möglichkeiten zur Teilhabe in 
verschiedenen Lebensbereichen (A1) 
 
Stark schwankende Schulleistungen (A2) 
Symptomatik bedingt Leistungsprobleme 
in der Schule (A1) 
Oft kommen schwache Schulleistungen 
vor (A3) 
Symptomatik erschwert Teilnahme am 
Unterricht sehr (A3) 
Unruhe verhindert die überdauernde 
Mitarbeit im Unterricht (A1) 
 




Die visuell-motorischen Probleme führen 
kombiniert mit den anderen Defiziten zu 
schlechten Leistungen im Rechnen und 
Lesen (A3) 
 
Mit ADHS gehen enorm hohe Raten der 
Komorbidität einher (A14); 
Mit ADHS gehen in der Mehrzahl der 
Fälle andere psychische Störungen und 
Auffälligkeiten einher (A1) 
 
Lesen und schreiben sind oft verbunden 
mit Misserfolgen (A3) 
   
die Handschrift ist oft chaotisch und 
schludrig (A3) 
   
HKS typisches Verhalten zeigt sich auch 
in der gewöhnlichen Entwicklung von 
Kindern (A30) und es wird später durch 
Reifungsprozesse überwunden (A46) 
  
die (Kern-)Symptome wandeln sich im 
Lebensverlauf, zeigen sich in mehreren 
Lebensbereichen (A1); bei den Sympto-
men gibt es einen fliessenden Übergang 




5. Die Geschichte der ADHS in der klinischen Fachliteratur 
Fragen zum Zeitpunkt, geographischen Raum und kulturellen Kontext, innerhalb derer 
die Kombination von Hyperaktivität, Impulsivität und defizitärer Aufmerksamkeit als 
psychopathologische Störung aufgefasst und zum Forschungsgegenstand der Medizin 
und Psychiatrie wurde, werden im akademischen ADHS-Diskurs uneinheitlich beantwor-
tet – je nach Disziplin und Experte bzw. Expertengruppe oder Land. Die im klinischen 
Diskurs federführenden deutschen Experten80 für ADHS verorten den Ausgangspunkt in 
Europa, während der britische Professor für Sozialgeschichte und Gesundheitsvorsorge 
Matthew Smith den Diskursbeginn in den Vereinigten Staaten von Amerika lokalisiert. 
Dabei hängt die unterschiedliche Wahrnehmung davon ab, wer als Erstbeschreiber des 
Vorläufers der heute als ADHS oder hyperkinetische Störung bekannten Syndroms aner-
kannt und vorausgesetzt wird.  
Die Literaturrecherche im Vorfeld der Entstehung dieses Kapitels hat gezeigt, dass es 
im deutschen Sprachraum nur sehr wenige medizinhistorische Beiträge zur Geschichte 
der ADHS gibt. Dies sind der relativ frühe Artikel „Das hyperkinetische Syndrom in der 
jugendpsychiatrischen Forschung“ von Trott, Badura und Wirth (1996), der sehr häufig 
zitierte Artikel „Zappelphilipp und ADHS – von der Unart zur Krankheit“ (Seidler, 2004) 
und die ausführliche Arbeit zur „Wissenschaftsgeschichte der ADHS“ von Rothenberger 
und Neumärker (2005), die auch den Geschichtsbeitrag im „Handbuch ADHS“ (Stein-
hausen et al., 2010) verfasst haben. Als Pendant zu diesen Quellen anerboten sich ein 
Artikel von Eric Tylor und einer von Russell A. Barkley – beide gelten als renommierte 
Experten für ADHS im angelsächsischen Sprachraum: „Antecedents of ADHD: a histo-
rical account of diagnostic concepts“ (Taylor, 2011); „The earliest Reference to ADHD 
in the Medical Literature? Melchior Adam Weikard`s Description in 1775 of ‛Attention 
Deficit’“ (Barkley & Peters, 2012). Ebenfalls konsultiert wurde das Geschichtskapitel des 
„Handbook of Attention Deficit Hyperactivity Disorder“ (Fitzgerald, Bellgrove, & Gill, 
2007) und zum Vergleich die Geschichtsdarstellung im „Handbuch ADHS“ (Steinhausen 
et al., 2010).  
 
80 Im Jahr 2010 erschien das von Hans-Christoph Steinhausen, Aribert Rothenberger und Manfred Döpfner 
herausgegebene „Handbuch ADHS“. Sie sind wegweisende Akteure des klinischen ADHS-Diskurses im 
deutschen Sprachraum. Marcel Romanos repräsentiert die jüngere Generation der zentralen Akteure, die 




Bei der Durchsicht dieser konventionellen Fachliteratur fällt das einheitliche Muster 
der Darstellungsweise auf. Alle Übersichten zur Vorgeschichte der ADHS beziehen sich, 
mit Ausnahme weniger personaler Abweichungen, auf dieselben Autoritäten, deren Ka-
suistik als frühe Dokumente für die heute mit ADHS assoziierte Symptomatik interpre-
tiert werden. Oft werden medizingeschichtlich wichtige Ereignisse bzw. deren Einfluss 
auf den Diskurs angeführt, etwa die um 1917 in Europa grassierende Encephalitis-Epide-
mie81 oder Bradleys vielzitierte Studien mit Benzedrin und Panizzons bedeutungsvolle 
Synthese von Methylphenidat um 1944. Auf diese Weise zementiert das kontinuierlich 
reproduzierte Narrativ die schematische Erzählstruktur und nährt dadurch unterschwellig 
die Vorstellung, das klinische Störungsbild, das heute als ADHS bekannt ist, existiere seit 
mehr als 100 Jahren und der aktuelle Wissensstand dazu stütze sich mittlerweile auf eine 
empirisch breite wie unstrittige Datengrundlage. Es ist darum davon auszugehen, die stets 
zitierten historischen Fallbeschriebe sollen die allgemeine Existenz dieser psychischen 
Störung belegen. Zu einer ähnlichen Schlussfolgerung gelangt auch Smith, indem er auf 
das in der medizinischen Literatur verbreitete Muster der Geschichtsdarstellung hinweist 
und darin den Vorsatz erkennt, die Auffassung zu verstärken, die Hyperaktivitätsstörung 
sei eine neurologische und genetische Erkrankung und als solche zeitlos und universell. 
An dieser Methode der historischen Aufarbeitung sieht er zwei entscheidende Probleme. 
Zum einen fokussiere die einschlägige Literatur Zeiträume, innerhalb derer Hyperaktivi-
tät, besonders im Vergleich mit der jüngeren Vergangenheit, kein bedeutsamer medizini-
scher, erzieherischer oder kultureller Sachverhalt gewesen sei. Vereinzelte Fälle, die in 
der medizinischen Fachliteratur vor 1950 vorliegen und ein ADHS ähnliches Verhalten 
beschreiben, seien ziemlich selten und müssten viel sorgfältiger, als dies bisher geschehen 
ist, analysiert werden. Solche Fälle seien, anders als in den letzten 50 Jahren, weder in 
der pädagogischen noch in der populären Literatur diskutiert worden82. Deshalb sei es 
auch schwierig, sich über kulturelle Voraussetzungen bei hyperaktiven Kindern zu 
 
81 Neuropsychiatrische Beiträge zu Ursachen von Verhaltensstörungen und Möglichkeiten der Behandlung 
thematisieren beispielsweise Ebaugh (1923) und Thorpe (1946). 
82 Von Stechow (2015) hat in ihrer historischen Analyse von schulpädagogischen Diskursen im Zeitraum 
vom 16. bis zum 21. Jahrhundert allerdings gezeigt, dass das Thema „Aufmerksamkeit“ als zentrale Bedin-
gung für Lernprozesse und Fragen, wie Aufmerksamkeit durch Umweltfaktoren abgelenkt wird, spätestens 
im Kontext von Herbarts Lerntheorie ausführlich für das schulische Lernen erörtert wurden. Die Grundlage 
ihrer Untersuchung bilden unterschiedliche Schulschriften, wie etwa Schulordnungen, Erziehungspläne, 




informieren. Das zweite Problem medizinhistorischer Beiträge betreffe deren selektive 
Rezeption, zumal mit dem biologischen Ansatz konkurrierende Erklärungen für hyperak-
tives und auffälliges Verhalten von Kindern im klinischen ADHS-Diskurs marginalisiert 
werden. Smith erörtert dies am Beispiel der Lebensmittelallergien, die vor 1950 in medi-
zinischen Zeitschriften oft als Ursache von Hyperaktivität diskutiert, (damals) im klini-
schen Diskurs allerdings ignoriert worden seien. Dies sei ironisch, weil die Fallbeschrei-
bungen der Lebensmittelallergologen (z.B. Crook, 1974; Feingold, 1976, 1977; Margen, 
1975) im Gegensatz zu den meistens zitierten Beobachtungen von Hoffmann83 (1846), 
Clouston (1899), Still (1902) und anderer, vielmehr an die mit Hyperaktivität assoziierte 
Störungssymptomatik erinnern würden. Seine Befunde stützt Smith durch eine Analyse 
der am häufigsten zitierten sechs Beobachtungen von hyperaktivem Verhalten. Im Hin-
blick auf die Diskrepanzen, die zwischen diesen Fallbeschrieben und dem späteren Kon-
strukt der Hyperaktivitätsstörung bestünden, zeigt er auf, dass sie nicht überzeugend sind, 
auch weil Aussagen aus dem Kontext gerissen und teilweise falsch interpretiert werden 
(vgl. Smith, 2012, S. 23ff.). Tatsächlich würden in der von Still und Clouston überliefer-
ten Kasuistik defizitäre Aufmerksamkeit und unruhiges Verhalten unter einer Vielzahl 
von anderen (für ADHS atypischen) Symptomen zwar erwähnt, aber lediglich als Be-
gleitsymptome einer psychischen Erkrankung und bestimmt nicht als Kernsymptome ei-
nes eigenständigen Störungsbildes aufgefasst. Die Signifikanz der Bezugnahme auf die 
beiden britischen Ärzte im aktuellen klinischen Diskurs liege darin, dass sie auffälliges 
Verhalten von durchschnittlich intelligenten und nicht hirngeschädigten Kindern, deren 
Verhaltensauffälligkeiten eben an die Symptomatik von Kindern mit hirnorganischer 
Schädigung oder kognitiver Einschränkung erinnern, dokumentiert haben. Insofern stelle 
die Kasuistik von Still und Clouston eher einen Beleg für den Beginn der Anwendung 
einer medizinischen Terminologie und Ätiologie auf pädagogisch und sozial unangemes-
sene Verhaltensweisen von Kindern dar – und weniger einen Nachweis für eine psychiat-
rische Erkrankung. Darüber hinaus würden die Fallbeschriebe zeigen, wie die Wahrneh-
mung von kindlichem Verhalten mit politischen und kulturellen Trends verbunden ist. Es 
 
83 Die Geschichte vom Zappelphilipp aus Heinrich Hoffmanns bekanntem Werk „Struwwelpeter“ wird im 
klinischen Diskurs wie auch in der öffentlichen Debatte immer wieder als Sinnbild für HKS oder ADHS 
herangezogen. Der Zappelphilipp ist insofern zum zentralen Kollektivsymbol für das klinische Syndrom 
ADHS/HKS geworden, ungeachtet dessen, dass die These, in Hoffmann den Erstbeschreiber von klinischen 
Syndromen zu sehen, wissenschaftlich mehrfach widerlegt worden ist (z.B. Sauerbrey & Winkler, 2011; 




sei vielmehr dieser Prozess84, welcher Parallelen zur kinderpsychiatrischen Erforschung 
des „Hyperkinetischen Syndroms“ ab etwa 1950 aufweise. Zudem weist Smith darauf 
hin, dass es zu berücksichtigen gelte, dass die zwei britischen Ärzte und Wissenschaftler 
zu einer Zeit lebten und wirkten, die später als viktorianische Epoche bekannt wurde85. 
Damals entstand als Folge des sozialen Wandels86 wie auch im Zusammenhang mit ad-
ministrativen, pädagogischen und medizinischen Problemen das Bedürfnis, kindliches 
Verhalten, das in der Grauzone zwischen pathologisch und normal vorkommt, zu identi-
fizieren und zu kategorisieren87. In Erwägung dieser sozialen und politischen 
 
84 Die mit diesem historischen Prozess einhergehende kollektive Einstellungsveränderung stellt im Sinne 
der KDA ein diskursives Ereignis dar, das den Diskursverlauf nachhaltig beeinflusst hat. Als unangemessen 
beurteilte Verhaltensauffälligkeiten gerieten nunmehr verstärkt in den Bereich der Medizin und Psychiatrie.  
85 Eine eindrückliche Darstellung der Kindheit von europäischen Mittelschichtskindern im 19. Jahrhundert 
liefert Priscilla Robertson (Robertson, 1977), publiziert in: DeMause (1980). Einen umfassenden Überblick 
bietet auch Philippe Ariès Klassiker „Geschichte der Kindheit“ (Ariès, 1979).  
86 Wie sich der gesellschaftliche Blick auf die Kindheit allmählich zu verändern begann und spätestens um 
1900 eine neue Qualität erreichte, beschreibt der eben erwähnte Beitrag von Robertson (Fußnote 85) recht 
differenziert. Myschker und Stein (2014) stellen fest, dass die körperliche Züchtigung im 20. Jahrhundert 
in Verruf kam und neue Institutionen zur Förderung „psychopathischer“ oder „schwer erziehbarer“ Kinder 
und Jugendlicher entstanden sind. Exemplarisch halten Gerhard und Schönberg (2008, S. 18) im Kontext 
der Entwicklung der Kinder- und Jugendpsychiatrie fest: „Die sozialen und wissenschaftlichen, insbeson-
dere die philosophischen Einflüsse im 19. Jahrhundert führten zu einem neuen Menschenbild und zu einer 
veränderten Betrachtung des Kindes, was sich in der Pädagogik, Psychologie und Medizin niederschlug. 
Neue Wissenschaftszweige wie Kinderheilkunde sowie Kinderpsychiatrie und- psychologie bildeten sich 
heraus. Gerade in der Pädagogik wurden Vorstellungen der Romantik durch Nützlichkeitserwägungen als 
eine notwendige Konsequenz aus der zunehmenden Industrialisierung ersetzt. Bildung wurde damit auch 
als Grundlage für die ökonomische Weiterentwicklung verstanden. Diese neuen Anschauungen standen 
zunächst im Widerspruch zur reaktionären Schulpolitik, die im Vordergrund der Erziehung die Religion 
und die Staatskonformität sah“. Der neuen Sichtweise, den Nachwuchs unter anderem als „Humankapital“ 
zu betrachten, das den ökonomischen Fortschritt einer Gesellschaft gewährleisten soll, haftet eine politische 
Intention an.  
87 Michelle Hofmann hat in ihrem Beitrag zu diesem Thema für die Schweiz gezeigt, dass in der zweiten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts bedingt durch das Bevölkerungswachstum und die Durchsetzung der Schul-
pflicht immer mehr Kinder die Primarschule besuchten. Aus Organisationsgründen wurden die Kinder im 
Laufe der Zeit in Jahrgangsklassen eingeteilt, die für jedes Schuljahr eigene Stundentafeln, einen eigenen 
Lehrplan und eigene Lehrmittel bereitstellten. Dies bedeutete für die Kinder, dass sie innerhalb der vorge-
gebenen Zeit eine bestimmte Menge an Unterrichtsstoff zu bewältigen hatten. Schulische Leistungen wur-





Umwälzungsprozesse, die sich im Gefolge der industriellen Revolution, durch die Ein-
führung der Schulpflicht und einer damit verbundenen institutionellen Expansion maini-
festierten, verweist Smith auf den Historiker Mark Jackson (Jackson, 2000), der be-
schreibt, wie Personen an der Grenze zur Schwachsinnigkeit als eine Last für die Gesell-
schaft und dazu als eine potentielle Bedrohung für die soziale Ordnung betrachtet wur-
den. Die Betonung von Mängeln der moralischen Kontrolle im Beitrag von Still (1902) 
widerspiegle insofern die spätviktorianischen Bedenken gegenüber Verhaltensauffällig-
keiten und geistigen Behinderungen bei Kindern, insbesondere bei Kindern, die nicht so 
stark beeinträchtigt waren, um routinemäßig einem Asylverfahren88 zugewiesen zu wer-
den. Diese Kategorisierungspraxis kovariiert mit der Bildungsgesetzgebung in den 1860er 
und 1870er Jahren, zumal daraus hervorgehende Bestrebungen darauf abzielten, dass 
mehr Kinder zur Schule gingen und diejenigen aufgedeckt wurden, die Schwierigkeiten 
beim Lernen hatten. Ein ähnlicher Druck auf das Bildungssystem sowie maßgebliche Än-
derungen bei der psychiatrischen Versorgung sind weitere Aspekte, die auch die Hyper-
aktivitätsdebatten in den USA um 1960 beeinflusst haben. Auf die von Smith herausge-
arbeiteten Befunde dazu wird noch eingegangen.  
 
Im Jahre 2011 setzte sich auch der deutsche Erziehungswissenschaftler Ulf Sauerbrey 
kritisch mit der medizinhistorischen Darstellung der ADHS auseinander. Am Beispiel der 
Beiträge von Trott et al. (1996), Rothenberger und Neumärker (2005) und Nissen (2005) 
verdeutlicht er, inwieweit die Absicht der gegenwärtig am Diskurs beteiligten Autoren 
herauszulesen ist, den klinischen Diskurs durch eine historische Fundierung als Fort-
schrittsgeschichte zu stabilisieren. Sauerbreys Abhandlung zeigt dabei auf, wie diese 
 
Lerntempo voranschreiten. Diejenigen Schülerinnen und Schüler, die nicht mithalten konnten mit ihren 
Altersgenossen stellten ein Problem dar, das durch alternative Fürsorge- und Bildungsmöglichkeiten ent-
schärft werden sollte. Die Bedeutung der Kategorisierungspraxis und diejenige der Entstehung von Bil-
dungseinrichtungen und Asylen für geistig beeinträchtigte Kinder werden vor diesem historischen Hinter-
grund besser verständlich. Die im Verlauf des 19. Jahrhunderts sich verbreitenden statistischen Untersu-
chungen förderten die Kategorisierungspraxis und dienten zugleich ihrer Bekanntmachung (vgl. Hofmann, 
2019).  
88 Asyle nannte man im ausgehenden 19. Jahrhundert spezielle (Fürsorge-)Einrichtungen, die als bildungs-
unfähig beurteilte Kinder – sogenannte Blödsinnige bzw. hochgradig Schwachsinnige – betreuten. Die un-
tergebrachten Kinder wurden der Schulpflicht entbunden. Daneben existierten Spezialklassen und (private) 
Anstalten, in denen bildungsfähige Schwachsinnige geringen Grades (Schwachbegabte) und Schwachsin-




Darstellungen den Kriterien einer exakten geschichtswissenschaftlichen Methodik nicht 
genügen, zumal zeitgeschichtliche Hintergründe in der gesamten bisherigen Rezeption 
übergangen worden seien, sie außerdem der Quellenkritik entbehren und viele Rezepti-
onsfehler aufweisen. Dadurch würden unklare Grundlagen produziert, die im aktuellen 
ADHS-Diskurs fortbestehen. Im Hinblick auf die methodische Vorgehendweise und die 
Bezüge auf vermeintliche Autoritäten bei der medizinhistorischen Geschichtsdarstellung 
vertritt Smith (2012, S. 23) die Meinung, es sei nicht grundsätzlich falsch, die entfernte 
Vergangenheit nach Belegen zu durchforschen, um zu zeigen, dass es die Störung immer 
schon gegeben habe. Wenn man aber bedenke, wie einflussreich die Diagnose ADHS 
inzwischen geworden ist, wie viel darüber geschrieben wurde und immer noch geschrie-
ben werde, dann sei dies irreführend.  
 
Natürlich darf die Darstellung einer „Geschichte der ADHS“ die Wechselwirkungen oder 
das Ineinandergreifen von kulturellen, historischen und sozialpolitischen Ereignissen 
nicht ausblenden. Die Studie89 von Matthew Smith zeigt exemplarisch, wie ein solcher 
Anspruch eingelöst werden kann. Dabei geht er (unter vielen anderen Fragen) auch den 
Fragen nach, wieso die hyperkinetische Störung zuerst in den USA aufgetreten ist und 
warum sie dort zur Zeit des Kalten Krieges so hitzige Debatten auszulösen vermochte.  
5.1 Erste Beschreibungen von hyperaktiven Kindern mit einem der ADHS 
entsprechenden Störungsbild 
Die Bezeichnungen von psychischen Störungen spielen in der psychiatrischen Diagnostik 
eine wichtige Rolle, weil sie prinzipiell Hinweise zu ätiologischen, prognostischen und 
behandlungsrelevanten Aspekten der betreffenden Störung liefern. Dies gilt speziell für 
die Definition der Hyperaktivitätsstörung, die im zeitlichen Verlauf zum derzeit etablier-
ten Konstrukt der ADHS eine Vielzahl von Namensänderungen erfahren hat. Die Prägung 
eines geeigneten Namens leistete einen entscheidenden Beitrag zur Verständigung unter 
Fachleuten und Betroffenen. In dieser Beziehung gebührt eine besondere Anerkennung 
den Kinderpsychiatern Maurice Laufer, Eric Denhoff und Gerald Solomons. Das von 
ihnen entwickelte Störungskonzept wurde 1957 unter dem Fachbegriff hyperkinetische 
Impulsstörung publiziert. Laufer und seine Kollegen arbeiteten unter der Leitung von 
 
89 Das Folgende fasst die zentralen, für die vorliegende Arbeit relevanten Befunde der Studie von Smith 




Charles Bradley, der im Fachdiskurs als Begründer der Stimulanzienbehandlung gilt. Ihr 
gemeinsamer Wirkungsort war das Emma Pendleton Bradley Home, die erste in den USA 
errichtete neuropsychiatrische Klinik90 für Kinder. Ihre wissenschaftliche Bedeutung re-
sultiert vor allem aus ihrer Behandlungsweise und den eingesetzten Forschungsmethoden. 
Sie empfahlen nämlich schon damals den Gebrauch von Stimulanzien und untersuchten 
die Gehirne ihrer Patienten mittels Elektroenzephalogramms91. Es ist kaum erstaunlich, 
dass sich Laufer und seine Kollegen in ihren Beiträgen auf Bradley beziehen (Bradley & 
Bowen, 1941; Bradley & Hance, 1957), während andere, welche die Literatur als Pioniere 
der Hyperaktivitätsstörung anführt, wie Clouston (1899), Still (1902), Kahn und Cohen 
(1934) oder Strauss und Lehtinen (1947), von ihnen nicht erwähnt werden.  
Es deutet einiges darauf hin, dass der Erfolg, der dem Konzept der hyperkinetischen 
Impulsstörung beschieden war, mit seinem expansiven Verwertungspotential zusammen-
hing: „What was remarkable about the disorder they described, however, was how easy 
it was to apply to an astoundingly wide range of American children“ (Smith 2012, S. 50). 
Drei Bedingungen sollen dem Konzept zum Durchbruch verholfen haben. Zum einen 
fasse die Beschreibung des Syndroms bei Laufer und Kollegen die Symptome enger, als 
dies ihre Vorgänger taten. Anders als Still und die Erforscher des „Post-Enzephalitis-
Syndroms“ (z.B. Bond & Partridge, 1926; Levy, 1959), die in ihren Studien vor allem 
gewalttätiges und unmoralisches Verhalten von Kindern untersuchten, interessierten sich 
die Kinderpsychiater des Bradley Home für besondere Merkmale, die die Schularbeit von 
Kindern negativ beeinflussen. So beschreiben sie Verhaltensauffälligkeiten, wie kurze 
Aufmerksamkeitsspanne, geringe Konzentrationsfähigkeit, Impulsivität, leichte Irritier-
barkeit und wenig Beständigkeit im zielgerichteten Verhalten. Als zentralstes Symptom 
heben sie die Hyperaktivität hervor. Für die zukünftigen Forscher und Kliniker bedeutete 
die Engerfassung der Symptome und der Fokus auf die mit der Schule verbundenen, nicht 
erfüllten Leistungsanforderungen, dass sich die neu konzipierte Störung leichter identifi-
zieren, diagnostizieren und behandeln ließ, da sie durch die systematische Gruppierung 
von auffälligen Verhaltensmerkmalen konkreter und dadurch fassbarer geworden sei.  
Als zweite treibende Kraft identifiziert Smith die Omnipräsenz der Störungssympto-
matik. Obwohl die in den Studien von Laufer und Kollegen untersuchten Kinder stationär 
 
90 Siehe unter URL: http://www.bradleyhospital.org/about/history-of-bradley-hospital.html [abgerufen am 
08. Dezember 2019]. 
91 Schweizer Forscher setzten das EEG aktuell wieder als Methode zur Identifikation von Biomarkern bei 




versorgte Patienten des Bradley Home waren, betonen die Psychiater, die hyperkineti-
sche Impulsstörung sei ein alltägliches Phänomen. Auf diese Weise rückte das Normale 
und das Pathologische näher zusammen. Das Problem der Abgrenzung verschärft sich 
noch dadurch, dass die Entwicklungsphase eines jeden Kindes einige mit der Störung 
assoziierte Symptome inkludiert. Diese würden zwar, wie bei den meisten „hyperkineti-
schen“ Kindern auch, im Verlauf der Entwicklung verschwinden. Das auf diese Art um-
rissene Störungskonzept erinnerte fortan mehr an normale Kinder als an die verhaltens-
gestörten und gewalttätigen Kinder, die in der Kasuistik von Still und der Post-Encepha-
litis-Forscher beschrieben worden sind. Von nun an war das Auftreten der Störung bei 
einer beträchtlichen Zahl von Schulkindern mit durchschnittlicher Intelligenz vorstellbar, 
genauso wie bei den Kindern, die einer stationären psychotherapeutischen Behandlung 
bedurften. Die weit gefasste Darstellung der hyperkinetischen Impulsstörung hebt hervor, 
dass sie zu erzieherischen Problemen führt. Es wird auch aufgezeigt, wie Psychotherapie 
die schulischen Leistungen zu verbessern vermag. Solche Verknüpfungen bestärkten die 
kollektive Wahrnehmung dahingehend, Hyperaktivität als weit verbreitete psychische 
Störung zu betrachten, die mit erzieherischen und verhaltenstherapeutischen Methoden 
angegangen werden kann.  
Laufer und Kollegen haben dargelegt, dass sich die Verhaltensprobleme der von ihnen 
untersuchten hyperaktiven Kinder nicht ausnahmslos durch neurologische oder neonatale 
Hirnschädigungen erklären lassen. Einige ihrer Probanden wiesen keine der generell über 
die Medizintechnologie gut feststellbaren biologischen Beeinträchtigungen auf. Auch 
diese Feststellung mag die Tendenz erklären, warum vermehrt durchschnittliche Kinder 
ins Visier der Diagnose geraten sind und nicht nur Kinder mit Hirnverletzungen. Damit 
ist die dritte Bedingung genannt, die nach Smith (2012) zur Popularisierung des Störungs-
konzepts beigetragen habe.  
 
Obengenannte Ausführungen verdeutlichen, wie mit dem Beschrieb der hyperkinetischen 
Impulsstörung ein der ADHS entsprechendes Störungskonzept vorgelegt wurde. Als Lau-
fer und Kollegen ihre Studienergebnisse 1957 publizierten, stand in der Psychiatrie noch 
vorwiegend das Paradigma der Psychoanalyse im Vordergrund – dies wird auch in ihren 
Beiträgen deutlich. Infolge der medizinischen Neukonzipierung der Störung als Syndrom 
und durch die Nähe des Störungskonzepts zur psychoanalytischen Theorie erschien die 
hyperkinetische Impulsstörung sowohl für biologisch als auch für analytisch orientierte 




Konzeption der Hyperaktivitätsstörung gesetzt und es habe nicht lange gedauert, bis sich 
Hunderte von Forschern mit ihr auseinandersetzten. Dabei sei anzumerken, dass Leo 
Kanner92 in seinem viel beachteten und einflussreichen Lehrbuch „child psychiatry“, das 
1957 in der dritten Auflage erschien, die Hyperaktivitätsstörung nicht erwähne. Gleich-
wohl habe dieses neue Störungskonzept innerhalb von kürzester Zeit als ein praktisches 
Erklärungsmodell für problematisches Verhalten gedient, besonders bei Schulkindern. 
Einen weiteren Faktor für dessen breite Verwendung sieht Smith in der Offenheit des 
Begriffs. Dabei greift er Ilana Löwys Gedanken über „lose Konzepte“ auf und schreibt:  
 
Löwy proceeds to state that ʽimprecise concepts may help to link professional domains 
and to create alliances between professional groupsʻ. This appears to be the case in the 
history of hyperactivity as physicians representing a number of disciplines (for example 
paediatrics, psychiatry, neurology and general practice) were able to interact successfully 
with psychologists, educators, social workers and even parents to legitimize the concept 
of hyperactivity and validate the means by which to treat it. (Smith, 2012, S. 53)  
 
Das dehnbare Störungskonzept dient dementsprechend einerseits der interdisziplinären 
Kooperation, anderseits bietet es Lehrern, Ärzten, Sozialarbeitern, Psychologen und El-
tern eine einfache Erklärung für als unpassend erachtetes Benehmen von Kindern und 
deren Leistungsversagen in der Schule. Abweichungen von erwartetem Verhalten, zum 
Beispiel in der Schule oder Zuhause, führen insofern schnell zum Verdacht, das Kind 
leide an einer psychischen Störung. Oft kommen solche Mutmaßungen also von Lehrern, 
Eltern, Sozialarbeitern, aber auch von Fachkräften mit langjähriger Berufserfahrung im 
Versorgungsbereich der Psychiatrie; also etwa von Pflegefachpersonen sowie Ergo- oder 
Kunsttherapeuten. Von einer Spezialisierung für die Abklärung einer ADHS kann auch 
bei Psychologen und Psychiater nicht ausgegangen werden. Deshalb und angesichts der 
Diffusität des Störungskonzepts erscheint auch die Frage, ob es sich bei ADHS um eine 
Verlegenheits- oder Modediagnose93 handle, durchaus berechtigt.  
 
92 Leo Kanner gilt als Begründer der amerikanischen Kinder- und Jugendpsychiatrie (Kumbier, Domes, 
Herpertz-Dahlmann, & Herpertz, 2010, S. 58).  
93 Ob ADHS eine Modediagnose ist und ob Aufmerksamkeitsprobleme und Hyperaktivität zugenommen 




In den USA offiziell als Krankheit anerkannt wurde das hyperkinetische Syndrom im Jahr 
1968, als die psychische Störung unter dem Fachbegriff hyperkinetische Reaktion des 
Kindesalters in das amerikanische Diagnosemanual DSM-II aufgenommen wurde.  
Während sich die Definition der Störung bis zum heutigen Zeitpunkt noch mehrmals 
veränderte, überdauerte das von Laufer und Kollegen beschriebe Störungskonzept, wenn-
gleich sich die Rangordnung der Kernsymptome noch entwickelte (vgl. Fischer, 2007, S. 
520; Smith, 2012, S. 50).  
5.2 Umbrüche in Amerika zur späteren Nachkriegszeit  
In den USA erlangten die Diskussionen um das hyperkinetische Syndrom, bereits vor 
seiner Aufnahme ins DSM-II, ab etwa 1965 zunehmend gesamtgesellschaftliche Brisanz. 
Sie lässt sich nicht ausreichend erklären durch die neuartigen Definitionen für das Stö-
rungskonzept und den Paradigmenwechsel in der Psychiatrie, worauf später in der Arbeit 
noch eingegangen wird. Hier stellt sich die Frage nach den konkreten Umständen, die der 
Hyperaktivitätsstörung, als einem bisher vor allem in den Bereichen des Gesundheits-, 
Sozial- und Bildungssystems diskutierten Phänomen, unerwartet eine kulturelle und po-
litische Bedeutung verschaffte? Und warum tauchte die Störung zunächst in den USA 
auf? Diese zwei Fragen vorausschickend geht Smith auf einige folgenreiche Veränderun-
gen ein, die sich in Amerika zwischen 1950 und 1960 ereignet haben. Dabei vergisst er 
nicht zu erwähnen, dass sich nach dem 2. Weltkrieg in den meisten westlichen Industrie-
nationen die Lebensbedingungen radikal verändert haben. 75 Millionen Kinder seien in 
der Zeit zwischen 1946 und 1964 in den USA geboren worden. Diese als Babyboomer 
bezeichneten Generationen überfluteten das amerikanische Schulsystem, das sich nach 
der Weltwirtschaftskrise und dem 2. Weltkrieg ohnehin in keinem guten Zustand befand. 
Der Schulalltag sei bestimmt gewesen durch überfüllte Klassenzimmer, überarbeitete 
Lehrpersonen und defizitäre strukturelle Bedingungen. Auch in anderen gesellschaftli-
chen Bereichen finden sich Anhaltspunkte für den Umbruch, wie die folgenden Beispiele 
verdeutlichen. Infolge des wirtschaftlichen Aufschwungs konnte sich ein guter Teil der 
Bevölkerung ein Haus in den Vorstädten kaufen. Die Menschen waren überzeugt, dass 
die Vorstädte einen sicheren Ort darstellten, an dem es sich mit einer Familie leben lässt. 
Die Wirtschaft entdeckte die Interessen von Familien und Jugendlichen als Absatzmarkt 
für ihre (Lifestyle-)Produkte, das Fernsehen wurde zum Massenmedium und scharen-
weise entflammten Jugendliche für den Rock `n` Roll. Alles in allem herrschte freudige 




Zweifellos drehte sich ein großer Teil des amerikanischen Lebens um die ökonomischen, 
sozialen und kulturellen Interessen der Jugend. Diese Entwicklungen wurden allerdings 
nicht nur optimistisch gesehen, umso weniger, als es der Sowjetunion im Jahre 1957 (als 
erster Nation der Welt) gelang, mit einer Interkontinentalrakete einen Satelliten in die 
Erdumlaufbahn zu befördern. Dieses Ereignis, in Anlehnung an den Satellitennamen als 
„Sputnik“-Schock bezeichnet, befeuerte den Ost-West-Konflikt oder den Kalten Krieg, 
indem es die vermeintliche technologische Überlegenheit des amerikanischen Militärs, 
des Wissenschafts- und Bildungssystems kompromittierte und demzufolge offen in Frage 
stellte. Die Systemkonkurrenz der Supermächte reaktivierte in der Bevölkerung nicht nur 
alte Ängste, sondern führte des Weiteren dazu, dass die Amerikaner an die nach dem 2. 
Weltkrieg geborenen Generationen hohe Erwartungen herantrugen, deren Auswirkungen 
besonders die Schulleistungen der Kinder aus den Jahren des Babybooms betrafen. In 
diesem Zusammenhang geriet die kindzentrierte Reformpädagogik unter scharfe Kritik, 
was sich als Folge der Skepsis und Angst, die mit den gesellschaftlichen und technischen 
Entwicklungen einhergingen, interpretieren lässt. Kritiker des zeitgemäßen progressiven 
Bildungskonzepts nutzten „Sputnik“ als Argument gegen den liberalen Erziehungsstil 
und verlangten eine Rückkehr zum autoritären und strenger strukturierten Schulunter-
richt, was nicht nur pädagogisch wirksamer, sondern auch für die nationale Sicherheit 
von zentraler Bedeutung sei. An diesem Punkt treffen mehrere synergetische Wirkfakto-
ren, die den Hyperaktivitätsdiskurs vorangetrieben haben, aufeinander. Einerseits standen 
die akademische Leistung und ihre Bedeutung für den technischen Fortschritt im Vorder-
grund, andererseits wurden sie – dem spannungsgeladenen politischen Klima entspre-
chend – eingebunden in ein Sicherheitsdispositiv, womit die genuinen Bildungsfragen 
eine neue Größenordnung erreichten. Viele einflussreiche Amerikaner vertraten nämlich 
die Ansicht, dass sie im technischen Wettlauf mit der Sowjetunion ins Hintertreffen ge-
raten seien und dass sie, falls sich die schulische Leistung aller amerikanischen Kinder 
nicht merklich verbesserte, den Kalten Krieg insgesamt verlieren würden.  
Im historischen Kontext des Kalten Krieges sei das hyperaktive Kind zum Symbol der 
wahrgenommenen amerikanischen intellektuellen Minderwertigkeit geworden und folg-
lich zum Problem von Politikern, Erziehern und Wissenschaftlern, die eine Verbesserung 
der schulischen Leistung als zentrale Bedingung für die amerikanische Sicherheit erach-
teten, resümiert Smith (2012, S. 55).  
Die beschriebene kollektive Wahrnehmung habe das Interesse an der Hyperaktivitäts-




(insbesondere auf Sekundarstufe 2) sei gefährdet, bildete einen Nährboden dafür, auffäl-
liges Verhalten nicht nur zu identifizieren, sondern es zu dämonisieren. Der technische 
Fortschritt und die zunehmend automatisierten Arbeitsplätze verlangten vermehrt höhere 
schulische Standards. Während es früher einfacher war, die Schule zu verlassen und ar-
beiten zu gehen, war es nun üblich, länger in der Schule zu bleiben. Aufgrund der verän-
derten Situation auf dem Arbeitsmarkt verschärfte sich die Sichtweise auf Schüler und 
Schulunterricht. Frühe Schulabbrüche gerieten ebenso unter scharfe Kritik wie die päda-
gogische Reformbewegung im Bildungswesen. Als weiteren Punkt zur Erklärung der Zu-
nahme von verhaltensauffälligen Schülern nennt Smith die Einführung der neuen Profes-
sion des Schulberaters. Die pädagogischen Berater arbeiten mit Lehrern zusammen und 
helfen hyperaktive Kinder mit Schulschwierigkeiten zu identifizieren sowie deren Defi-
zite zu beschreiben, um sie dann für Diagnose und Behandlung an Fachleute zu überwei-
sen. Die Schulberater fungieren bei der Diagnostik von Hyperaktivitätsstörungen als 
Dreh- und Angelpunkt zwischen dem Bildungswesen und dem medizinischen Bereich. 
Somit war gewährleistet, dass das anfänglich pädagogische Problem nun auch zu einem 
medizinischen wurde.  
Das Zusammenwirken der beschriebenen Zeitströmungen und der Antworten auf sie 
im Bildungswesen führte dazu, dass eine neue Gruppe von Kindern ins Blickfeld der 
Fachwelt und der breiten Öffentlichkeit rückte. Waren es bisher die schüchternen, in sich 
gekehrten Kinder und die intellektuell Minderbegabten gewesen, denen sich die Sonder-
pädagogik besonders zugewandt hatte, so richtete sich jetzt die Aufmerksamkeit verstärkt 
auf die Schulaussteiger. Es verbreitete sich die Ansicht, Schulabbrüche und verpasste Bil-
dung seien ein nationales Problem und somit eine Frage der nationalen Sicherheit. Plau-
sibel erscheint von daher auch das Postulat, höhere schulische Standards für alle Kinder 
zu gewährleisten. Die Forderung nach zahlreicheren Absolventen und höheren Standards 
für Highschool-Diplome, darunter mehr Unterrichtsstunden, mehr Hausaufgaben sowie 
höhere Bildungsabschlüsse in kürzerer Zeit, konkretisierte das Anliegen. Das Ziel, höhere 
Schulabschlussraten zu erreichen, erzeugte Druck, unter welchem den Schulen Etiketten 
wie Hyperaktivität als eine einfache Erklärung dafür, warum einige ihrer Schüler keinen 
Erfolg hatten, nicht ungelegen kamen und sie darum bereitwillig akzeptiert wurden (vgl. 
Siegel, 1968).  
Da nun offenbar Schulbildung und nationale Sicherheit in der Wahrnehmung vieler 
Amerikaner nahe beieinander lagen, wurden Bildungsbemühungen politisch unterstützt 




verankert. Für die Verbesserung des Unterrichts auf allen Ebenen der Schulbildung, aber 
auch für die Anstellung von Beratern, die den Schulabbruch von Schülern verhindern 
sollten, wurde im Vollzug des NDEA-Gesetzes rund eine Billion Dollar investiert (z.B. 
Clowse, 1981; Flemming, 1960). 
Zusammenfassend kann festhalten werden, dass die Systemkonkurrenz im Verlauf 
des Kalten Krieges, aber auch die Modernisierungsprozesse in der Nachkriegszeit – d.h. 
soziale und wirtschaftliche Umstrukturierung, eine kulturelle Revolution und ein damit 
verbundener Fortschrittsglaube – offenbar auch eine Gegenbewegung begünstigte, im 
Zuge derer die Bildungsleistungen der jungen amerikanischen Babyboomer zunehmend 
hinterfragt wurden, zumal sich im Hinblick auf das politisch spannungsgeladene Klima 
hohe Erwartungshaltungen herausgebildet hatten. Kinder mussten erzogen werden, um 
der Gesellschaft zu dienen; die eigene egozentrische Bedürfnisbefriedigung, wozu die 
kommerzielle Werbung sie ermunterte, durfte dieser Gesinnung nach nicht das prioritäre 
Ziel sein. Somit richtete sich der Blick auf schulische Defizite, wobei die mit der Hyper-
aktivitätsstörung assoziierten Symptome nicht nur als Vorboten für eine akademische 
Leistungsschwäche galten, sondern sie wurden auch als Auslöser für nachfolgende psy-
chische Gesundheitsprobleme betrachtet, die dem Staat unzählige Kosten bereiten wür-
den.  
5.3 Konkurrenz der Psychotherapieschulen in den USA unter Einfluss der 
Gesundheits- und Sozialpolitik  
Durch die Aufnahme der „hyperkinetische Reaktion des Kindesalters“ im DSM-II (1968) 
wurde die rechtliche Grundlage geschaffen, der zufolge die psychische Störung offiziell 
als Krankheit anerkannt und somit auch offiziell in der öffentlichen Diskussion politisch 
relevant wurde. Übrigens verweist die Bezeichnung „hyperkinetische Reaktion“ darauf, 
dass damals in der Psychiatrie das psychodynamische Denkmodell der Psychoanalyse im 
Vordergrund stand, obwohl sich zu dieser Zeit auch verschiedene andere Therapierich-
tungen in den Institutionen etablierten. Smith erläutert den Konkurrenzkampf, der sich 
zwischen den Schulen der Psychoanalyse, der Sozialpsychiatrie und der biologisch ori-
entierten Psychiatrie ereignete. Die Fragen, wie psychische Störungen zu verstehen seien, 
wie sie zu behandeln seien und wie die Betroffenen sich selbst und ihre Leiden verstehen, 
wurden grundsätzlich gestellt. Es ging dabei auch darum, die Psychiatrie unter den ande-




Smith ist der Meinung, die Charakterisierung der damaligen Psychiatrie sei nicht ein-
fach. Viele Psychoanalytiker waren der Ansicht, menschliches Verhalten sei überwiegend 
durch frühkindliche Frustrierung oder Traumatisierung erklärbar: Kinder verdrängten 
ihre negativen Beziehungserfahrungen, die sie dem Entwicklungsstand entsprechend 
nicht verstehen und verarbeiten können, also zum Zwecke des Selbstschutzes, ins Unbe-
wusste. Die unverarbeiteten innerpsychischen Mechanismen kehren später wieder in 
schwer verständlichen auffälligen Verhaltensweisen. Mit Hilfe der Methode der freien 
Assoziation sind unbewusste Verhaltensmuster ausfindig, erklär- und verstehbar zu ma-
chen. Damit ist die Voraussetzung für eine Verhaltensänderung gegeben.  
Demgegenüber eröffnete die Entwicklung neuer psychoaktiver Substanzen, die als 
Medikamente mit antidepressiver, antipsychotischer und anderen praktischen Wirkungen 
pharmakotherapeutisch zum Einsatz kamen, neue Perspektiven, die durch biologisch ori-
entierte Psychotherapeuten repräsentiert und propagiert wurden: Eine psychische Erkran-
kung stellte entsprechend der Denkweise der biologischen Schule ein neurologisches 
Problem dar, dem besser mit der Verordnung eines geeigneten Medikaments als mit einer 
Psychotherapie beizukommen sei.  
Für die Sozialpsychologen, die dritte große Therapierichtung, resultierten psychische 
Probleme aus sozialen Gegebenheiten, aus Missständen wie Armut, Überbevölkerung, 
Gewalterfahrung.  
 
Die amerikanische Psychiatrie stand damals vor einer weiteren großen Herausforderung, 
wobei sich der Handlungsbedarf bereits in den Folgejahren des zweiten Weltkrieges an-
gekündigt hatte; und zwar in Form von zunehmenden psychischen Gesundheitsproble-
men in der amerikanischen Bevölkerung, die ursprünglich bei Kriegsveteranen registriert 
worden sind. Als Reaktion darauf unterzeichnete Präsident Truman 1946 den „National 
Mental Health Act“, ein Gesetz, dem 1949 die Gründung des „National Institutes of Men-
tal Health“ (NIMH) folgte, ein speziell zur Bekämpfung von psychischen Störungen auf-
gebautes Forschungszentrum unter der Leitung des US-Gesundheitsministeriums. Die zu-
künftigen Bestrebungen der Regierung und des NIMH bezogen in absehbarer Zeit auch 
die Versorgung von Kindern mit ein. Wie Smith darlegt, erfuhren Kinder beispielsweise 
durch die „Joint Commission on Mental Illness and Health“ –  eine 1955 im Zuge des 
„Mental Health Study Act“ einberufene Kommission – besondere Beachtung. Als weite-




Kindern führt Smith die 1962 neu gegründete Zeitschrift „Journal of the American 
Academy of Child Psychiatry“ an.  
Für die Entwicklung der amerikanischen Psychiatrie haben neben dem Wettbewerb 
der Psychotherapieschulen und den gesundheitspolitischen Interessen der späteren Nach-
kriegszeit die sozialpolitischen Interessen von Präsident Kennedy eine Rolle gespielt. Ob-
wohl vorübergehend unklar blieb, wie die nationalen Gesundheitsprobleme zu lösen wä-
ren, so befürwortete Kennedy (1964) doch grundsätzlich einen pluralistischen Ansatz. 
Entgegen dieser Empfehlung strebten Psychoanalytiker, Sozialpsychologen und biolo-
gisch orientierte Psychiater jedoch für sich die Führungsposition ihres Fachgebietes an 
und versuchten sich indessen gegenseitig auszustechen. Bekanntlich trat die biologisch 
orientierte Psychotherapieschule siegreich aus diesem Wettstreit hervor. Psychische Stö-
rungen wurden von da an vorwiegend als genetisch und neurologisch determiniert be-
trachtet, was gleichzeitig dazu führte, dass sich die pharmazeutische Behandlungspraxis 
durchsetzen konnte. Teilweise habe dies damit zu tun, dass der biologische Ansatz billi-
ger, zeitsparender und weniger kompliziert als die zwei anderen (mit ihm rivalisierenden) 
Ansätze sei. Darüber hinaus war der biologische Ansatz am besten mit den sich innerhalb 
der Psychiatrie vollziehenden ideologischen, technologischen und politischen Umstruk-
turierungen vereinbar. Die Ansicht, dass psychische Erkrankungen auf neurologischen 
Ursachen beruhen, stellte für viele Psychiater die Seriosität der Psychiatrie wieder her. 
In ihren Augen fehlte diese unter dem früheren Einfluss der Psychoanalyse. Hinzu 
kommt, dass es zu den neurologisch bedingten Verhaltensstörungen bei Kindern, die zu-
dem mit Stimulanzien behandelbar waren, bereits eine Vorgeschichte gab. Indem sich die 
Forschung auf entsprechende Arbeiten bezog, kehrte sie nicht nur zu einer früheren Sicht-
weise zurück, sondern übernahm auch alte Begriffe zur Bezeichnung der Hyperaktivität 
wieder94. Schließlich begünstigte die Verbreitung des biologischen Paradigmas Allianzen 
zwischen der Psychiatrie und den Pharmakonzernen. Solche Verbindungen sind vor allem 
 
94 Ein entsprechendes, sehr aktuelles Beispiel für die Auswirkungen eines solchen Paradigmenwechsels 
stellt die elfte Neuauflage des ICD dar. Der Begriff „hyperkinetische Störungen“ wurde darin durch die 
Bezeichnung „ADHS“ ersetzt, also der Nomenklatur des DSM angepasst. Zugleich werden die verschiede-
nen Subtypen der ADHS (wieder) als „neurologisch bedingte Störungen“ verstanden, im ICD 10 sind die 
hyperkinetischen Störungen noch der Kategorie „Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend“ subsumiert. Das ICD 11 wurde am 18. Juni 2018 offiziell von der WHO in Genf 
(CH) vorgestellt, ab 01. Januar 2022 soll es in Kraft treten: https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-11/in-




im Hinblick auf die Finanzierung der Forschung wichtig, sie üben aber auf die Störungs-
konzeptionierung einen Einfluss aus, worauf bereits angespielt wurde. Zum Stichwort 
„Pharmakonzerne“ bleibt zu erwähnen, dass die Diskussion um den Einsatz von Medika-
menten im Sinne der Psychopharmakotherapie bei Kindern eine zentrale Stellung im 
ADHS-Diskurs einnimmt. Aus diesem Grund folgt ein Exkurs zu dem wohl bekanntesten 
Medikament zur Behandlung der Hyperaktivitätsstörung, nämlich Ritalin®.  
5.4 Behandlung verhaltensauffälliger Kinder mit Amphetaminderivaten 
Smith widmet Ritalin sein viertes Kapitel, dessen Überschrift die eher ironische Frage 
aufwirft, ob es sich dabei um ein Wundermittel oder um schwarze Magie handle. Die 
Meinungen dazu teilen sich in zwei radikale Lager, auf der einen Seite die Fürsprecher, 
auf der anderen Seite die Gegner. Diejenigen, die Ritalin propagieren, stellen das Medi-
kament als Wundermittel dar, das hyperaktive Kinder beruhigt und ihnen hilft, sich kon-
zentriert der Schularbeit zu widmen. Das Lager der Kontrahenten referiert Ritalin als ein 
gefährliches Mittel zur sozialen Kontrolle, das nicht nur das natürliche Wachstum von 
Kindern hemmt und weitere gefährliche Nebenwirkungen impliziert, sondern Kinder 
auch lehrt, dass die Einnahme von Psychopharmaka oft eine notwendige Bedingung für 
Erfolg und Glücksempfinden darstellt. Das zentrale Argument, Ritalin helfe hyperaktiven 
Kindern dem Schulunterricht zu folgen, reicht nach Ansicht von Smith nicht aus, um zu 
erklären, weshalb die Amerikaner gewillt waren, ein zwar wirkungsvolles, aber potenziell 
gesundheitsgefährliches Medikament zur Bewältigung der Verhaltensprobleme ihrer 
Kinder einzusetzen. Dies umso weniger, als alternative Wege der Behandlung zur Verfü-
gung standen und stehen. 
 
Methylphenidat, der Wirkstoff von Ritalin, wurde 1944 erstmals durch Leandro Panizzon 
synthetisiert. Pannizon arbeitete zu dieser Zeit als Chemiker für das Pharmaunternehmen 
CIBA (heute Novartis) in Basel. In den folgenden Jahren bemühte er sich, zusammen mit 
Max Hartmann, um eine verbesserte Synthese von Methylphenidat. 1950 erhielten die 
beiden Forscher in den USA ein Patent (Hartmann & Panizzon, 1950) zur Herstellung 
von Ritalin, dem 1954 ein weiteres Patent für die Behandlung von psychischen Störungen 
folgte. Nachdem das Medikament 1955 von der Lebensmittelüberwachungs- und Arznei-
mittelzulassungsbehörde der USA überprüft worden war, erhielt es 1956 die offizielle 




Indem Smith mehrere Werbungen in Fachzeitschriften beschreibt und medizinische 
Fachbeiträge analysiert, die im Zeitraum zwischen den späten 1950er und 1980er Jahre 
erschienen sind, zeigt er auf, dass sich im Verlauf der Werbekampagne für Ritalin nicht 
nur die Zielgruppen änderten, sondern auch die Einsatzbereiche, für die das Medikament 
angepriesen wurde. Bevor Ritalin zum Mittel der Wahl bei hyperaktiven Kindern einge-
setzt wurde, sollte es als Antidepressiva und als Aufputsch- oder Energiepille für ältere 
Leute dienen. Eine der fokussierten Zielgruppen stellten überlastete Hausfrauen dar. In-
diziert war es etwa bei milder Depression, chronischer Müdigkeit und Altersschwäche, 
sei aber auch bei Adipositas, Narkolepsie, Schizophrenie sowie zur Unterstützung von 
Psychotherapie und Elektroschocktherapie95 verschrieben worden. An einem solch wei-
ten Anwendungsbereich sei nichts ungewöhnlich. Bereits ab den 1930er Jahren habe man 
Amphetamine breit eingesetzt, um unterschiedlichste Beschwerden zu bekämpfen. In den 
1950er Jahren seien viele psychotrope Substanzen entwickelt worden, für welche die 
Pharmakonzerne weder eine klar definierte Patientengruppe noch ein anerkanntes Syn-
drom im Auge hatten (siehe z.B. Rasmussen, 2008). Auch Charles Bradley habe in seinen 
Studien nur durch Zufall herausgefunden, dass die von ihm untersuchten Kinder unter der 
Wirkung von Amphetamin bessere Schulleistungen erzielten96. Es wurde oben erwähnt, 
dass viele Experten des klinischen ADHS-Diskurses, darunter auch Historiker, in Charles 
Bradley den Urvater der Stimulanzienbehandlung bei Verhaltensproblemen sehen. Smith 
hält dem entgegen, dass es 25 Jahre gedauert habe, bis Amphetamine wiederentdeckt, ihre 
Wirksamkeit repliziert und sie als Methode zur Behandlung von Hyperaktivität eingesetzt 
wurden. Dann seien weitere 25 Jahre vergangen, ehe Stimulanzien zur Behandlung von 
ADHS weit verbreitet zum Einsatz kamen. Abgesehen von den Probanden in Bradleys 
Studien und einiger früh beschriebenen Einzelfälle, die wegen ihrer Verhaltensprobleme 
mit Stimulanzien behandelt wurden, gebe es erst ab 1960 kontrollierte wissenschaftliche 
Studien97 dazu. Damit ist der Zeitpunkt gesetzt, ab dem Kinder gezielt mit Stimulanzien 
 
95 Wird aktuell als Elektrokonvulsionstherapie oder Elektrokrampftherapie (EKT) bezeichnet. 
96 Durch den Einsatz von Benzedrin bezweckte Bradley die Rückenmarksflüssigkeit seiner Patienten zu 
stimulieren und ihre Kopfschmerzen zu lindern. Gegen die Kopfschmerzen wirkte das Amphetamin zwar 
nicht, allerdings beobachtete Bradley eine Verbesserung der Lernfähigkeit und des Verhaltens (Mayes & 
Rafalovich, 2007; Smith, 2012, S. 42). 
97 Die erste systematische Studie, die auch im Hinblick auf die Forschungsmethodik einen Benchmark 
setzte, sei 1963 von Eisenberg und Conners publiziert worden (Schmutz, 2004). Svea Daniela Schmutz hat 
sich in ihrer Dissertation ausführlich mit der „Amphetaminbehandlung verhaltensauffälliger Kinder von 




behandelt worden sind. Vorher seien hyperaktive Kinder für die medizinische Versor-
gung nicht relevant gewesen. Außerdem stimme der offensichtlich paradoxe Effekt der 
Behandlungsmethode skeptisch. Es sei nicht plausibel, einem Kind, das sich beruhigen 
sollte, Stimulanzien zu verschreiben. Tatsächlich lege eine der ersten Studien (Zim-
merman & Burgemeister,1958), welche die Behandlung von Verhaltensproblemen mit 
Ritalin untersucht, nahe, dass die hyperaktive Symptomatik als Nebenwirkung des Medi-
kaments auftritt. Demgegenüber stellte eine andere klinische Studie (Lytton & Knobel, 
1959) zur Untersuchung der Wirksamkeit von Ritalin bei den insgesamt 20 daran teilneh-
menden Kindern eine Verhaltensverbesserung fest.  
1963 publizierten Eisenberg und Conners ihre im klinischen Diskurs viel zitierten 
Studienergebnisse. Die beiden Forscher äußern sich allerdings in Bezug auf den Umgang 
mit Ritalin viel vorsichtiger, als es die positive Darstellung im klinischen ADHS-Diskurs 
impliziert. Die Rezeption der Studie von Eisenberg und Conners erachtet Smith aus fol-
genden Gründen als unzureichend. Einerseits seien die Angaben zu den Probanden unge-
nau, das heißt, es wird nicht explizit darauf hingewiesen, dass es sich bei ihnen nicht um 
Schulkinder, sondern um Patienten einer stationären psychiatrischen Klinik handelt. 
Diese hätten bestimmt unter schwerwiegenderen Verhaltensproblemen gelitten als auf-
fällige Schulkinder. Andererseits stellen die beiden Forscher fest, dass Ritalin bei weniger 
intelligenten Kindern besser wirke als bei Kindern mit höherer Intelligenz. Im Rückblick 
sei dies insofern überraschend, als Hyperaktivität im klinischen Diskurs oft als Störung 
aufgefasst wird, die Kinder mit durchschnittlicher oder hoher Intelligenz behindert, ihr 
Potential zu entwickeln. Eine derart selektive Rezeption wirke nicht sehr überzeugend. 
Weiter haben Eisenberg und Conners die Effekte von Ritalin zwar als erheblich beurteilt, 
gleichzeitig aber als allarmierend, da 70% der Probanden in der Experimentalgruppe 
starke Nebenwirkungen zeigten. Interessant sei dies, da erwartetet wurde, dass Ritalin 
weniger schwere Nebenwirkungen habe als andere Medikamente, inklusive anderen Sti-
mulanzien. In der Schlussfolgerung betonen Eisenberg und Conners, die Behandlung mit 
Ritalin sei zwar vielversprechend, verzichten jedoch im Hinblick auf die beträchtliche 
Varianz in Grad und Art der durch Ritalin bewirkten Verhaltensänderungen dem Medi-
kament eine pauschale Rückendeckung zu geben. Stattdessen postulieren sie die Notwen-
digkeit weiterer Studien, welche die Effekte von Ritalin auf die Persönlichkeit mit einbe-
ziehen sollen. Trotz dieses vorsichtigen Fazits werden die Ergebnisse von Eisenberg und 
Conners Studie mehrfach so interpretiert, als lieferten sie unwiderlegbare Belege für den 




Das Studiendesign von Eisenberg und Conners deutete an, wie zukünftige Therapie-
studien für Kinder betrieben werden sollen und wie darüber zu berichten ist. Daher sei es 
ein Beispiel für einen neuen erkenntnistheoretischen Ansatz hinsichtlich der Methodik 
zur Bewertung der Auswirkung von Medikamenten auf das menschliche Verhalten, in 
diesem Fall das Verhalten von Kindern. Anstelle der klinischen Evaluation, die typischer-
weise im Sprechzimmer des Arztes stattfand, wurde das alltägliche Verhalten von Pati-
enten immer häufiger in Form von Double-Blind-Studien beurteilt, wodurch der teilneh-
mende Patient allmählich zum anonymen Subjekt umfunktioniert wurde. Neben den Wir-
kungen von Ritalin, dessen Vermarktung durch die Pharmakonzerne und dem Wunsch 
von Eltern, die Verhaltensprobleme ihrer Kinder zu regulieren, biete möglicherweise der 
neue Forschungsansatz die wichtigste Erklärung für den Erfolg von Ritalin, folgert Smith.  
Im Anschluss an die klassische Studie von Eisenberg und Conners sorgte die Diskus-
sion um Ritalin in kürzester Zeit nicht nur in medizinischen Fachzeitschriften für Aufse-
hen, sondern – dank der Medien – auch in der Öffentlichkeit. Ein in der New York Times 
erschienener Artikel (Reinhold, 1970) bezeichnet Ritalin als das Medikament, das helfen 
kann, widerspenstige Kinder zu steuern. Die Medien veröffentlichten zunehmend Er-
folgsgeschichten, wie beispielsweise die über „Billy the Wall Climber“ und „Jackie D“. 
Andererseits mehrten sich die Stimmen aus dem kritischen Lager, die eine unzureichende 
Kenntnis über Wirkmechanismen und die Unabsehbarkeit von Langzeitfolgen bedachten. 
Die Nebenwirkungen von Ritalin, wie Depression, Schlaflosigkeit, Anorexie, Enuresis, 
Reizbarkeit, Herzprobleme, Halluzinationen, bereiteten weiteren Anlass zur Sorge. Auch 
sei das Medikament gedanklich oft mit illegalen Amphetaminen, wie Speed, Bennies, 
Uppers, Crystal Meth verknüpft worden. Das Potential des Missbrauchs – aber auch die 
massenhafte legale Produktion um 1970 – führten bereits 1971 dazu, dass die „Food and 
Drug Administration“ in Kooperation mit einem wissenschaftlichen Gremium, der „Task 
Force on Drug Abuse“, einem dem Senat unterstehenden Komitee empfahl, Ritalin gleich 
einzustufen wie Morphin und andere gefährliche Arzneimittel. Außerdem müsse sein 
Einsatz strenger kontrolliert werden. Dagegen wehrte sich der Pharmakonzern CIBA-
Geigy, der Ritalin neu vertrieb, und entgegnete dem Komitee, dass ihnen kein Fall von 
Ritalin-Missbrauch bekannt sei; eine strengere Handhabung würde das Medikament stig-
matisieren. Trotz dieses Protestes von GIBA-Geigy warnte die Task Force und äußerte 
die Meinung, der legitime Gebrauch von Ritalin habe ein exzessives Ausmaß erreicht, sie 
wies darauf hin, dass Ärzte Kindern das Medikament verschreiben, ohne über eine adä-




Vehemenz, mit welcher der Pharmakonzern sein Produkt und die Idee der Hyperaktivi-
tätsstörung vermarktet haben (Schrag & Divoky, 1976). Den zwei Autoren nach kann die 
Rolle der Pharmaindustrie bezüglich der fachlichen und öffentlichen Meinungsbildung 
über Kinder mit Lernschwierigkeiten unmöglich überschätzt werden.  
Auf Order der „Food and Drug Administration“ durften CIBA und andere Pharma-
konzerne ihre Werbung nicht mehr direkt an Eltern und Lehrer richten. Nach Ansicht von 
Schrag und Divoky beeinflusste dies den Verkauf von Ritalin allerdings nicht wesentlich. 
In den frühen 1970er Jahren habe Ritalin den Markt für Medikament zur Behandlung von 
Hyperaktivität mit einem Volumen von 80% dominiert, obwohl es viel teurer war als 
vergleichbare Produkte wie etwa Dexedrin (ebd., S. 111-112, 115-116).  
Mit der Expansion der Diagnose und der Zunahme der Verschreibungen von Ritalin 
verschärfte sich die Diskussion um die Störung und das Medikament zur Behandlung der 
Störung, sie wurde lauter und polemischer. Die Zunahme der Verschreibung als Folge 
der Zunahme der Diagnosen in denselben Zeiträumen erkläre die Popularität und Domi-
nanz der Behandlung mit Ritalin bei Hyperaktivität aber nur unzureichend. Auch der Be-
fund, dass Ritalin wirke, reiche als Argument nicht aus. Bei der Wirksamkeit gehe es 
nämlich nicht nur um die Linderung der Symptomatik. Ritalin habe vielen Psychiatern 
und Ärzten der allgemeinen Medizin, gerade im Umgang mit hartnäckigen und schwieri-
gen Fällen, schnelle Erfolge ermöglicht. Anstatt einer langwierigen Beratung über Mo-
nate oder Jahre hinweg und der eingehenden Auseinandersetzung mit der sozialen und 
der entwicklungsspezifischen Geschichte des Patienten erreichten Ärzte dank Ritalin so-
fort Ergebnisse. Neben der Wirkung des ausgeklügelten Marketings der Pharmaindustrie 
und dem Wunsch der Psychiatrie, eine fortschrittliche und seriöse Wissenschaft zu sein, 
dürfe nicht unterschätzt werden, dass eine Verordnung von Ritalin eine positive Begeg-
nung zwischen Patienten, Eltern und Psychiater fördern konnte. Obwohl die Verordnung 
des Medikaments einige Bedenken auslöste, lässt sich die Bereitschaft, diese Option zu 
wählen, besser verstehen in Anbetracht der proklamierten düsteren Aussichten von unbe-
handelten, schwierigen Fällen. Smith zitiert den Psychiater James Swanson, für welchen 
die Medikation „[could] mean the difference between a kid ending up at Berkeley and 
ending up in prison“ (Swanson, o.J., zitiert in Leo, 2002, S. 53). Dieses Zitat repräsentiert 
eine damals verbreitete extreme Vorstellung zu den Aussichten von nicht behandelten 





If we could figure out how to turn kids in a more meaningful way, then I would be the 
first to say ʽThrow out the drugs!ʼ But we have to use them as tools to help these kids 
from going down the drain98. (Smith 2012, S. 122) 
 
Ritalin wurde demnach als Rettung gesehen, damit die Kinder nicht verloren oder „den 
Bach runter“ gehen. Dank dem Medikament könnten Kinder sichere Bindungen eingehen 
und also positive Lebenserfahrungen sammeln. Dies seien wichtige Voraussetzungen, um 
Vertrauen aufzubauen und einen gesunden Selbstwert zu entwickeln. Darüber hinaus 
wirke es prophylaktisch gegen die psychischen Probleme, die mit Hyperaktivität assozi-
iert wurden. Aus einer solchen Perspektive betrachtet, erscheint die Verschreibung von 
Ritalin weniger als Maßnahme zur Verhinderung von störendem Verhalten, das Eltern 
und Lehrer belastet, sondern vielmehr als Maßnahme zur Verhinderung von zukünftigen 
Gesundheitsproblemen der betroffenen Kinder selbst, resümiert Smith.  
Ab dem Jahr 2000 vergrößerte sich die Kluft zwischen Befürwortern und Gegnern 
von Ritalin noch einmal. Während sich der Gebrauch des Medikaments inzwischen zu-
nehmend verbreitet und normalisiert hatte, zeigte die Expansion der Internetnutzung, wie 
einfach abweichende Meinungen sich verbreiten lassen und wie schnell sie ein Publikum 
finden konnten. Zugleich führte die Auffassung der Befürworter, Ritalin helfe Menschen 
mit Hyperaktivitätsstörungen bessere schulische Leistungen zu erzielen, zur Frage, ob die 
Wirkung des Medikaments nicht von allen Lernenden genutzt werden könne. Damit war 
die Diskussion über das sogenannte „Neuroenhancement“ eröffnet, für die Befürworter 
eine notwendige Entwicklung, die ihrer Ansicht nach mit Verteilungsgerechtigkeit zu tun 
hat.  
Demgegenüber vertraten die Gegner den Standpunkt, dass die Zulassung von Ritalin 
wegen der gefährlichen Nebenwirkungen eingeschränkt oder ganz verboten werden 
sollte. Den Zündstoff für solche Ansichten lieferte eine Reihe von Negativmeldungen99, 
die in den Jahren zwischen 1990 und 2000 publik geworden sind. Es ging dabei um durch 
Ritalin initiierte Herz-Kreislauf-Störungen, die in einigen Fällen zu Herzversagen und 
zum Tode geführt hatten.  
Zum Abschluss des Kapitels fasst Smith seine Gedanken zusammen: Der Pharmakon-
zern CIBA und seine Nachfolger mögen Ritalin und das Konzept der Hyperaktivität zwar 
 
98 Quellenangabe: „Sidney Adler quoted in Anonymous, ʽDrugs for Learningʼ, Time (10 August 1970), at 
www.time.com, accessed 29 March 2011“ (Smith 2012, S. 215). 




aggressiv vermarktet haben, der Sputnik-Schock und die daraus resultierende Bildungs-
krise zeigten aber auch, dass die Pharmaindustrie nicht nur eine Nachfrage kreiert, son-
dern zugleich auf sie reagiert habe. Ritalin sei anfangs als Aufputschpille für ältere Leute 
propagiert worden. Diese Zielgruppe hätte die Pharmaindustrie aber trotz einer durchset-
zungsfähigen Marketingkampagne nicht erreicht, was zeige, dass die Werbung nur einen 
begrenzten Einfluss auf die Entstehung einer überproportionierten Nachfrage habe. We-
nig ins Gewicht fällt dabei das Argument, Ritalin sei chemisch ähnlich beschaffen wie 
illegale Amphetamine oder Stimulanzien, etwa Speed und Kokain. Es wird gekontert mit 
der Meinung, Ritalin sei nicht so weit entfernt von Coffein.  
Weite Verbreitung hat die vermittelnde Ansicht gefunden, Ritalin weise zwar gewisse 
Nebenwirkungen auf, habe aber auch das Potential, unruhige Kinder zur geforderten An-
passung zu führen und damit einen geordneten Schulunterricht zu ermöglichen, manch-
mal auch die unter den Störungen leidenden Familienverhältnisse zu verbessern. Von da-
her sei es verständlich, dass Eltern, Lehrer und Ärzte ein gewisses Risiko akzeptierten. 
Ritalin als Wundermittel oder als bittere Pille zu sehen, sei eine vereinfachte Bewertung 
dessen, was sich als hochkomplexe emotionale und ethische Frage darstelle. Die Ge-
schichte von Ritalin zeige, dass die Frage, ob Ritalin verschrieben werden soll, viele As-
pekte berücksichtigen muss. Darum antwortet Smith auf seine im Titel des Kapitels auf-
geworfene Frage „Ritalin: Magic Bullet or Black Magic?“ mit dem Satz, letzten Endes 





6. Forschungsergebnisse zu typischen Aussagen 
Die nachfolgend angeführten Artikel präsentieren Studienergebnisse, die Fragestellungen 
zur Beeinträchtigung des Funktionsniveaus, der Lebensqualität (oder des Wohlbefindens) 
und der Interaktionsfähigkeit bearbeiten100. Acht Studien beschäftigen sich mit Fragen 
und Ergebnissen zum Diskursstrang „Interaktion“, sieben zu „Funktion“ bzw. „Leis-
tungsfähigkeit“, vier zu „Lebensqualität“. Eine Studie tangiert die beiden Bereiche „Le-
bensqualität“ und „Interaktion“. Sie untersucht die Zuverlässigkeit von Elternangaben in 
der Fremdbeurteilung der Störungssymptome bei Kindern101.  
 
Jeder Studien-Skizze wird der Cluster-Typ102 (s. Unterkapitel 4.4.1, S. 81) vorangestellt.  
Erziehungswissenschaftlich bedeutsame Ergebnisse werden kommentiert.  
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 1 (OA: 1999): Familienprozesse bei ADHS 
Forschungsinteresse: Zeigen sich Unterschiede im Erziehungsverhalten der Mutter und 
in der familiären Interaktion bei Eltern von Jungen mit ADHS und bei Eltern von Jungen 
ohne ADHS. Fokussiert wurden Bindung, Sozialkompetenz und Interaktionsstil. 
Stichprobe: N=36 (6 Fam. mit hyperaktivem Jungen (Alter: 9 – 12; 3./4. Schulklasse), 6 
Familien als Kontrollgruppe mit Kind ohne ADHS, beide Gruppen (Experimental- und 
Kontrollgruppe) gehören der Mittelschicht an. 
 
100 In Unterkapitel 3.2.1 wurden alle erfassten Artikel nach übergeordneten Themenbereichen, die in der 
Kritischen Diskursanalyse als Diskursstränge (Aussagenfelder) bezeichnet werden, gruppiert. Dieses 
sechste Kapitel enthält fast ausschließlich die Artikel, die den Diskurssträngen „Funktion“, „Leistung“, 
„Interaktion“ und „Lebensqualität“ zugeordnet wurden. Leistungsdefizite werden oft auch als mit ADHS 
assoziierte, individuelle Einschränkungen im emotionalen, kognitiven und/oder sozialen Bereich diskutiert, 
auch darum fasst der strukturanalytische Teil dieser Arbeit die vier Diskursstränge zusammen. Den über 
die Feinanalysen herausgearbeiteten und dargelegten Aussagen (s. Kap. 4) werden nun empirische Studien-
ergebnisse gegenübergestellt.  
101 Eine Übersicht der Diskursstränge und ihnen entsprechender typischer Aussagen findet sich im Anhang 
ab Seite 172.  
102 Zur Erinnerung: Cluster 1: Beeinträchtigung des Funktionsniveaus, Cluster 2: Beeinträchtigte Interakti-




Methodik: Eingesetzt wurden Fragebogen, Skulptur- und Beobachtungsverfahren (Vide-
oaufzeichnung eines Konfliktgesprächs zwischen Vater, Mutter und Kind) 
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien nach DSM III-R  
Ergebnisse: Klinische Gruppe (Experimentalgruppe: EG) und Kontrollgruppe (KG) un-
terscheiden sich im Steuerungs- und Erziehungsverhalten sowie im Verhalten der Kinder 
(aversive ggs. Steuerung103): Mütter der EG operieren häufiger mit Bestrafung, unange-
messener materieller Belohnung, Liebesentzug. In Konfliktgesprächen zeigten sie im 
Vergleich mit den Müttern der KG mehr sozialemotional negative (Ablehnung, Verteidi-
gung) als positive Reaktionen (Zuneigung, Zustimmung, Bekräftigung). Unterschiede 
fanden sich auch im Hinblick auf emotionale Verbundenheit und hierarchische Differen-
zierung (klare Generationsgrenzen zw. Eltern und Kinder, was z.B. bei Entscheidungs-
prozessen bedeutsam ist), die bei den Familien der KG positiver ausfielen.  
22. Kommentar: Die Ergebnisse dieser aufschlussreichen Pilotstudie sind aufgrund 
der kleinen Probandenzahl nicht repräsentativ und können nicht verallgemeinert werden, 
was die Urheber der Studie selbst anmerken. Interaktionelle Schwierigkeiten bei ADHS-
Betroffenen und deren Bezugspersonen sind zentrales Thema des klinischen ADHS-Dis-
kurses. Vergleichbare Ergebnisse ergab die in Artikel 4 dargelegte Studie (s.u.).  
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 2 (OA: 1999): Soziale Kompetenz bei Kindern mit sozialen Anpassungsschwie-
rigkeiten 
Forschungsinteresse: Beleuchtet werden Interaktionsaspekte im Schulalltag mit beson-
derer Berücksichtigung von sozialem Status, Aggression und Viktimisierung. Dabei ste-
hen soziale Kompetenzen (SK) von problematisierten Schülern im Fokus, die durch 
Selbsteinschätzung und Fremdreferenzen ermittelt wurden.  
Stichprobe: N=1774 (Altersrange: 10, 12, 14; Schüler-/innen der 4., 6. und 8. Klasse) 
Methodik: Zum Einsatz kamen Fragebogen für Eltern, Lehrer und Schüler sowie sozio-
metrische Ratings, die den sozialen Status durch Mitschüler-Nominierung zum Verhalten 
in der Klasse (gegenüber Lehrer und Schüler) ermitteln.  
 
103 Zur Erklärung des Interaktionsgeschehens in Familien mit hyperaktiven Kindern, welches primär durch 
aversive gegenseitige Steuerung gekennzeichnet sei, wird auf die „Theorie der Zwangsprozesse“ verwiesen 




Klassifikationsgrundlage: Fragen zu Hyperaktivität, Aufmerksamkeitsstörungen, emoti-
onalen Problemen und Disziplinschwierigkeiten sind im Lehrerfragebogen enthalten; für 
die Studie sind klinische Diagnosen weniger relevant.  
Ergebnisse: Lehrerurteile zu SK fielen weitaus kritischer aus als Elternurteile; SK von 
Buben wurde klar geringer eingeschätzt als jene von Mädchen (in höheren Schulstufen 
abnehmend); Bewertungen der SK korrelieren deutlich mit sozialem Status und aggressiv 
auffälligem Verhalten: negativ für abgelehnte oder unbeachtete, positiv für in der Peer-
Group akzeptierte Schüler und Schülerinnen; entgegen der Vermutung keine Hinweise 
für weniger SK bei hyperaktiven Schülern mit gleichzeitigem Aufmerksamkeitsdefizit, 
etwa die Hälfte von ihnen fällt im Lehrerurteil häufig durch aggressives Verhalten auf; 
im Eltern- und Lehrerurteil mangelt es scheuen und zurückgezogenen Kindern sowie 
Schülern, die zu Opfern von Mitschüler-Aggressionen wurden, an SK.  
23. Kommentar: Eine aufschlussreiche Studie, die Interaktionsaspekte und Anpas-
sungsschwierigkeiten in der Schule thematisiert. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass so-
ziale Interaktionen im Schulalltag durch Peerkontakte und Lehrer-Schüler-Beziehungen 
geprägt sind und zeigen, wie soziale Kompetenzen und die Fremdwahrnehmung zusam-
menhängen und letztendlich auch die Beziehungsgestaltung beeinflussen. Im Umgang mit 
Anpassungsschwierigkeiten und Integrationsproblemen spielt die Förderung von sozia-
len Kompetenzen offensichtlich eine zentrale Rolle.  
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 4 (OA: 2001): Mutter-Kind-Interaktion und externalisierende Störungen bei 
Kindern im Grundschulalter 
Forschungsinteresse: Wie verhalten sich achtjährige Kinder mit den Diagnosen HKS und 
SSV (Störung des Sozialverhaltens) in der Interaktion mit ihren Müttern? Im Fokus stan-
den das mütterliche Steuerungsverhalten, die Interaktionsmuster sowie deren Bedeu-
tung/Implikation für externalisierendes Verhalten der Kinder. 
Stichprobe: Selektion aus dem Datenpool der Mannheimer Risikokinderstudie104 (insge-
samt 363 erstgeborene Kinder).  
 





Methodik: Interaktionsanalysen von Videoaufnahmen, die mithilfe von Beobachtungs-
skalen ausgewertet wurden.  
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien für HKS und SSV nach ICD 10 
Ergebnisse: Das Verhalten der Kinder mit HKS (und SSV) beeinflusste das Steuerungs-
verhalten ihrer Mütter negativ, was wiederum negativ auf die Anzahl der hyperkineti-
schen Symptome zurückwirkte (wechselseitige negative Verstärkung). Die Mütter der 
Kinder mit HKS verhielten sich in der Interaktion restriktiver, abwertender und weniger 
angemessen als die Mütter der unauffälligen Kinder. Auch die untersuchten Kinder mit 
SSV verhielten sich ihren Müttern gegenüber abwertender, aggressiver und provokativer 
als die unauffälligen Kinder, was bei den Müttern wiederum zu mehr Ungeduld führte.  
24. Kommentar: Diese Studienergebnisse bestätigen zentrale Aussagen über interak-
tionelle Schwierigkeiten, die eine gestörte Interaktion zwischen ADHS-Kindern und ihren 
Eltern sowie generell mit dem sozialen Umfeld beschreiben105. Die untersuchten Mütter 
reagierten häufiger restriktiv und punitiv und setzten weniger liebvolle Steuerungsstrate-
gien ein. Dabei erwiesen sich negative Emotionen bei der Entstehung und Aufrechterhal-
tung von externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten als besonders bedeutsam. Die 
Rolle der Mütter dürfe jedoch nicht überbewertet werden, stattdessen gelte es die Wech-
selwirkung mütterlichen und kindlichen Verhaltens im Blick zu behalten. Es gelte Inter-
ventionen und Maßnahmen zur Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung zu realisieren 
mit dem Ziel, den Teufelskreis der wechselseitigen Aversion zu durchbrechen. 
Interessant ist eine Äußerung im zweiten Abschnitt der Einleitung des Artikels, wo-
nach externalisierendes Verhalten in einem engen Zusammenhang steht mit Familienva-
riablen, wie etwa niedrigem Einkommen, kinderreichen Familien, familiärem Stress. Der 
Vergleich mit Eltern von unauffälligen Kindern habe gezeigt, dass Eltern von verhaltens-
auffälligen Kindern in ihrer eigenen Kindheit durch psychische Auffälligkeiten und un-
günstige, wenig förderliche familiäre Verhältnisse belastet waren. Eine wichtige Rolle für 
die Pathogenese psychischer Störungen spielten sowohl biologische als auch psychoso-
ziale Faktoren, wobei der Einfluss auf den Verlauf der Störung durch letztgenannte eher 
belegt sei. Diese Befunde kontrastieren mit der im aktuellen Diskurs dominierenden ge-








Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1  
 
Art 29 (OA: 2007): Altersabhängige Unterschiede in neuropsychologischen  
Leistungsprofilen bei ADHS und Autismus 
Forschungsinteresse: Die Studie erforscht altersspezifische Unterschiede bezüglich kog-
nitiver Leistungen der beiden klinischen Gruppen im Vergleich zu „normal“ entwickelten 
gesunden Kindern und Jugendlichen.  
Stichprobe: Insgesamt: N= 103 (Altersrange: 6-18 Jahre): ADHS (n=31); Asperger-Syn-
drom bzw. hochfunktionaler Autismus (n=42); KG: gesunde Kontrollgruppe (n=30); 3 
Altersgruppen: (6-10 Jahre; 11-14 Jahre; 15-18 Jahre); bei allen Subgruppen überwiegt 
der Anteil männlicher Probanden (ca. 85%). 
Methodik: Anhand neuropsychologischer Tests wurden sogenannte „exekutive Funktio-
nen“ (Daueraufmerksamkeit, Inhibition und Reaktionswechsel, Arbeitsgedächtnis und 
Planungsverhalten) sowie die emotionsbezogene Gesichtserkennung in Abhängigkeit der 
Alters- und der Gruppenunterschiede untersucht und verglichen; weitere Bedingungen 
waren IQ ≥ 80; ohne ZNS-wirksame Medikamente (ggf. verordnetes MPH wurde 24 
Stunden vorher abgesetzt).  
Klassifikationsgrundlagen: Diagnose-Checkliste für hyperkinetische Störungen (DCL-
HKS): Diagnose-Kriterien nach DSM-IV, ICD 10; revidiertes Autismus-Diagnostisches 
Interview (ADI-R); Beobachtungsskala für autistische Störungen (ADOS); Diagnose-
Checkliste für tiefgreifende Entwicklungsstörungen (DCL-TES). 
Ergebnisse: Eine Verbesserung der exekutiven Funktionen konnte mit zunehmendem Al-
ter bei allen untersuchten Gruppen festgestellt werden. Deutliche Unterschiede zeigten 
sich in den beiden klinischen Gruppen im Alter zwischen 11 und 14 Jahren bei den Auf-
gaben zur Daueraufmerksamkeit und Inhibition, wobei die Autismus-Gruppe bessere 
Leistungen erzielte. Die Daueraufmerksamkeit verbesserte sich bei beiden Gruppen mit-
telfristig. Überdies nehmen Defizite in der Inhibitionsleistung bei Kindern mit ADHS 
langfristig ab. Insgesamt zeigten sich keine statistisch signifikanten störungsspezifischen 
Gruppenunterschiede, weder hinsichtlich der Exekutivfunktionen noch bezüglich der 
emotionsbezogenen Gesichtserkennung.  
25. Kommentar: Die Forscher merken an, dass der deskriptive Charakter der Unter-
suchung und die sehr kleinen Stichproben eine verallgemeinernde Interpretation der Er-
gebnisse nur begrenzt zulasse. Dagegen beurteilen sie die Berücksichtigung des Alters 




individuellen Leistungsvoraussetzungen unterschiedlicher Patientengruppen besser ge-
recht zu werden.  
 
Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3 
(Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2) 
 
Art. 32 (OA: 2007): Ärgerregulierung bei Jungen mit ADHS 
Forschungsinteresse: Verhaltenshemmung und Impulskontrolle spielen in der Regulation 
von Ärger eine bedeutende Rolle. Aufgrund der mit ADHS assoziierten Defizite in diesen 
Bereichen interessierte die beiden Forscherinnen, wie Jungen mit ADHS reagieren, wenn 
sie sich über ihren Freund ärgern. Erwartet wurde, dass sie im Vergleich mit Jungen ohne 
ADHS den Freund schneller konfrontieren, seltener eine ruhige Aussprache suchen, sich 
seltener distanzieren vom Ärger bzw. den eigenen Anspruch seltener zurücknehmen.  
Stichprobe: Insgesamt 46 Jungen im Alter von 8 bis 13 Jahren: 23 Jungen mit ADHS 
(EG), 23 Jungen ohne ADHS (KG).  
Methodik: Selbstbeurteilungs-Fragebogen für Kinder, der Strategien zur Regulation von 
Ärger erfassen soll; statistische Auswertung mittels Korrelationen und Mittelwertverglei-
chen.  
Klassifikationsgrundlage: Diagnose der EG-Kinder: „Einfache Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung“ (F90.0) nach ICD 10.  
Ergebnisse: Entgegen der Erwartung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
EG und KG bezüglich konfrontierender und schädigender Strategien zur Regulation des 
Ärgers. Hypothesenkonform hingegen gaben Jungen mit ADHS im Vergleich zur KG 
signifikant seltener an Ärger distanzierende Strategien zu verwenden. Auch die Strategien 
„Erklären“ und „den eigenen Anspruch zurücknehmen“ (d.h. eine ruhige Aussprache su-
chen) wurden von ihnen seltener angegeben. Jungen mit ADHS schätzen ihren Einsatz 
von Strategien zur Regulation ihres Ärgers geringer ein als die Jungen der KG. Kein Un-
terschied zwischen den zwei Gruppen zeigte der Selbstbericht bezüglich Auslebens eines 





Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
(Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3) 
 
Art. 39 (ÜA: 2008): Die Bedeutung des Vorliegens einer ADHS bei Müttern für die 
Behandlung ihrer Kinder mit ADHS 
Forschungsinteresse: Die Untersuchung geht der Frage nach, ob die Behandlung der 
ADHS von Müttern inklusive eines Elterntrainings die Wirksamkeit der Behandlung der 
ADHS ihrer Kinder erhöht.  
Stichprobe: 144 Mutter-Kind-Paare (beide mit ADHS, keine Altersangaben im Artikel)  
Methodik: Randomisiertes Kontrollgruppendesign (RCT); Therapieprogramme nach Ma-
nual; Videoaufzeichnungen, Adherence-Skalen zur Einschätzung, ob die Therapeuten-
empfehlungen eingehalten werden; Intention-to-treat- und Per-protocol-Analysen; exter-
nes Monitoring; unabhängiges Data Monitoring and Safety Commitee; Behandlungs-
dauer 13 Wochen (kognitive Verhaltenstherapie in der Gruppe in Kombination mit einer 
offenen MPH-Medikation).  
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien nach DSM-IV 
Ergebnisse: Die Mütter mit ADHS zu behandeln wird als wesentliche Voraussetzung für 
den Erfolg von psychosozialen Interventionen bei hyperkinetischen Kindern betrachtet. 
26. Kommentar: Ein überaus aufwendiges Studiendesign, das den Initiatoren zufolge 
zentrale Qualitätskriterien für Psychotherapiestudien Rechnung trägt. Alles in allem bie-
tet der Artikel einen guten Überblick zu den mit ADHS assoziierten negativen Auswir-
kungen im Hinblick auf Familienklima, Erziehungsverhalten, Beeinträchtigung der ge-
genwärtigen sowie zukünftigen Lebensqualität von Betroffenen. Zentrale Aussagen im 
klinischen Diskurs zu Interaktionsschwierigkeiten im Zusammenhang mit ADHS werden 





Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3 
 
Art. 46 (OA: 2009): ADHS bei Jungen im Kindesalter – Lebensqualität  
und Erziehungsverhalten 
Forschungsinteresse: Erforscht wurden Unterschiede in der Lebensqualität von Kindern 
mit ADHS sowie deren Bezugspersonen im Vergleich zur Lebensqualität von gesunden 
Kindern und deren Bezugspersonen. Das Erziehungsverhalten der Bezugspersonen war 
ebenfalls Gegenstand der Untersuchung.  
Stichprobe: 1. UV: „Jungen mit ADHS“ (N=29), „Gesunde männliche KG“ (N=29), 2. 
UV: Alter (8-9 Jahre, N= 34 vs. 10-11 Jahre, N= 24); Mütter der männlichen Probanden 
(N=58) 
Methodik: Im zweifaktoriell angelegten Forschungsdesign beantworteten Mütter mittels 
Fragebogen ihre eigene und die Lebensqualität ihrer Kinder wie auch Fragen zu ihrem 
Erziehungsverhalten; die unabhängigen Variablen (Vergleichbarkeit des Alters, verbale 
Intelligenz und Schulform) der Experimental- und Kontrollgruppe wurden mittels Paral-
lelisierung kontrolliert. 
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien nach ICD 10 
Ergebnisse: Gemäß der Hypothese schätzten die Mütter mit ADHS die Lebensqualität 
ihrer Kinder sowie ihre eigene geringer ein als die Mütter der Kontrollgruppe mit Kindern 
ohne ADHS. Jedoch zeigte sich auch, dass die Mütter von Kindern mit ADHS gegenüber 
den Müttern der Kontrollgruppe ihr eigenes Erziehungsverhalten eher negativ einschätz-
ten.  
27. Kommentar: Die Ergebnisse decken sich mit entsprechenden Aussagen in der 
Fachliteratur, sie sind aber aufgrund verschiedener methodischer Einschränkungen nicht 
generalisierbar, worauf die Forscher selbst hinweisen. Die Schlussfolgerung der Autoren 
aus ihren Befunden ist erfreulich. Sie bevorzugt bezüglich Behandlung eine systemische 
Perspektive und setzt nicht, einseitig defizitorientiert, beim Individuum an. So lautet die 
Zusammenfassung der Autoren: „Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit fami-
lienorientierter Interventionsmaßnahmen bei der Behandlung von ADHS, die auch die 
psychosoziale Anpassung der Bezugspersonen berücksichtigt“ (Schreyer & Hampel, 





Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 59 (OA: 2011): Temperament und soziale Reaktivität bei Autismus-Spektrum-
Störungen (ASD) und ADHS 
Forschungsinteresse: Untersucht wurde, ob spezifische Temperaments-106 und Persön-
lichkeitskonstellationen107 bei Kindern mit ASD im Vergleich zu Kindern mit ADHS 
schon im Kindesalter zu finden sind und inwiefern solche Persönlichkeitsmerkmale sozi-
ale und kommunikative Schwierigkeiten beeinflussen. 
Stichprobe: N=68 (Alter: 7-11 Jahre): Kinder mit ADHS (n= 32), Kinder mit ASD (n= 
36) 
Methodik: Einsatz von diagnostischen Interviews, Beobachtungs- und Fragebögen, Intel-
ligenztests, Erfassung von Verhaltensproblemen durch Screenings und Checklisten, Tem-
perament- und Charakterinventar (JTCI 7–11 R: Angaben zu Persönlichkeit und Sozial-
verhalten), soziale Reaktivitätsskala (SRS), Parallelisierung (UV: Intelligenz, Ge-
schlecht, Alter), statistische Verfahren: ANOVA und Regressionsanalysen (ausgewertet 
mit SPSS 15). 
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien ADHS nach ICD 10 (FBB-HKS: ausgefüllt 
von Lehrern und Eltern); Diagnosekriterien ADS: ADOS, ADI-R 
Ergebnisse: Die Kinder der beiden klinischen Gruppen (ADHS/ASD) zeigten gegenüber 
der Normstichprobe108 deutlich tiefere Werte bezüglich Beharrungsverhalten, Selbstlen-
kungsvermögen und Kooperationsbereitschaft. Kinder mit ASD wiesen außergewöhnlich 
 
106 Unter Temperament sind biologisch fundierte, zeitlich eher stabile Persönlichkeitsmerkmale einer Per-
son zu verstehen. Der JTCI misst den Ausprägungsgrad des Temperaments durch die Skalen Neugierver-
halten/Verhaltensaktivierung zwischen den Gegenpolen „stoisch-gelassen“ und „impulsiv-erregbar“, Scha-
densvermeidung/Verhaltenshemmung („sorglos-ungehemmt“/„besorgt-vorsichtig“), Belohnungsabhängig-
keit/Soziale Ansprechbarkeit („unsentimental-unabhängig“/„gefühlvoll-herzlich“), Beharrungsvermögen 
(„bequem-pragmatisch“/„fleißig-beharrlich“).  
107 Damit sind einsichtsorientierte, gelernte oder angeeignete Persönlichkeitsmerkmale gemeint, die bei-
spielsweise das Selbstkonzept, persönliche Ziele und Werte beinhalten können. Der JTCI erfasst den Aus-
prägungsgrad mittels der Skalen Selbstlenkungsfähigkeit zwischen den Gegenpolen „ineffektiv-unsicher“ 
und „kompetent-selbstsicher“, Kooperativität („unsozial-opportunistisch“/„freundlich-fair“) und Selbst-
transzendenz („praktisch-materialistisch“/„fantasievoll-idealistisch“).  
108 Zum Vergleich werden die Ergebnisse der Befragung einer „gesunden“ Normstichprobe bzw. einer re-
präsentativen Gruppe mit übereinstimmenden Identifikationskriterien (z.B. Alter, Geschlecht, Schulstufe, 




niedrige Werte in der Belohnungsabhängigkeit auf (zeigten wenig Interesse an der Um-
welt; waren eher resistent gegenüber der Bewertung durch andere). Signifikante Unter-
schiede im Vergleich von ASD und ADHS zeigten sich bezüglich Temperamentsmerk-
malen (in der Schadensvermeidung und Belohnungsabhängigkeit) sowie Charakterdi-
mensionen (Selbstlenkung und Kooperation). Die sozialen Schwierigkeiten der Kinder 
mit ADHS und ASD waren vor allem beeinflusst durch die Temperamentsdimension 
„Belohnungsabhängigkeit“, wobei die auf dieser Skala erzielten tiefen Werte bedeuten, 
dass die Kinder dieser Gruppen wegen ihrer freiheitsliebenden, einzelgängerischen, un-
konventionellen, eher kühl wirkenden Art weniger kontaktfähig sind. Die Ergebnisse der 
Studie legen nahe, dass spezifische Persönlichkeitskonstellationen bei beiden Gruppen 
bereits früh bestanden und negativ auf die Entwicklung von sozialen Fertigkeiten einwir-
ken. 
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 60 (OA: 2011): Kognitive und emotionale Empathie bei Kindern und  
Jugendlichen mit ADHS und Störung des Sozialverhaltens 
Forschungsinteresse: Intendiert war die Erfassung kognitiver und emotionaler Empathie 
bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und SSV und bei einer Kontrollgruppe ohne 
psychiatrische Störungsbilder.  
Stichprobe: Insgesamt 96 Jungen im Alter von 7 bis 16 Jahren (N=96: Ø-Alter: 12 Jahre): 
Davon: n=20 (ADHS-U unaufmerksamer Typ); n=20 (ADHS-K kombinierter Typ); n=20 (SSV); n=36 
(KG). 
Methodik: Als Teilaspekte von kognitiver und emotionaler Empathie wurden die emoti-
onale Reaktivität, die Emotionserkennung und Perspektivenübernahme durch subjektive 
Fragebogen- (interpersonal reactivity index: IRI; index of empathy for children and ado-
lescents: IECA) und objektive Testverfahren (empathy response task: ERT) erfasst; qua-
siexperimentelles Studiendesign; verglichen wurden Mittelwertunterschiede mittels ein-
faktorieller Varianzanalysen – ANOVA.  
Klassifikationsgrundlage: Qualifizierte Diagnosestellung mittels anamnestischer, 
psychodiagnostischer und neuropsychiatrischer Verfahren in Anwendung der Leitkrite-
rien der Diagnosemanuale DSM-IV und ICD 10. 
Ergebnisse: Die Ergebnisse des ERT zeigten bezüglich der Fähigkeit zur Perspektiven-
übernahme, speziell bei komplexen Aufgabenstellungen, eine Überlegenheit der KG ge-




Aufgabenstellungen ein signifikant größeres Ausmaß an emotionaler Empathie als Test-
personen der Gruppe ADHS-K. Für die Aufgabe zur Emotionserkennung sowie für die 
subjektiven Fragebogenmaße IECA und IRI ergaben sich keine Gruppenunterschiede.  
Der Subtypus der ADHS scheint für die emotionale und kognitive Informationsverar-
beitung eine bedeutsame Rolle zu spielen, so eine Schlussfolgerung der Forscher. An-
sonsten unterstützen die gefundenen Defizite bei Kindern mit ADHS-K und SSV weitge-
hend die Aussagen in der klinischen Fachliteratur.  
 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1  
 
Art. 62 (OA: 2011): Der Einfluss sozialer und monetärer Belohnungen auf die  
Inhibitionsfähigkeit von Jungen mit Hyperkinetischer Störung des Sozialverhaltens 
(HSV) 
Forschungsinteresse: Im Hinblick auf frühere Studienergebnisse derselben Arbeits-
gruppe, die gezeigt hatten, dass sich die Fähigkeit zur Inhibitionskontrolle bei Jungen mit 
ADHS besonders durch soziale Belohnung steigern lässt, untersucht die im Artikel dar-
gelegte Studie, ob sich soziale und monetäre Belohnungen unterschiedlich auf die Inhi-
bitionskontrolle109 bei Jungen mit HSV und bei einer gesunden Kontrollgruppe auswir-
ken. 
Stichprobe: Insgesamt 34 Jungen im Alter zwischen 8 und 15 Jahren (N=34): 17 Jungen 
mit HSV und 17 bezüglich IQ und Alter vergleichbare gesunde Jungen. 
Methodik: Psychiatrische Diagnostik, Elternbefragung; semi-strukturierte-Interviews (K-
SADS-PL) u.a.; die Überprüfung der Inhibitionsleistung geschah mittels einer motivati-
onalen „Go/No-go-Aufgabe“. Der Hypothese nach wurde erwartet, dass die klinische 
Gruppe unter sozialer Belohnung ihre Inhibitionsleistung deutlich weniger steigern als 
dies die Kinder ohne psychische Störung tun (diese Vorannahme bestand auch für die 
monetäre Belohnung).  
Klassifikationsgrundlage: HSV (F90.1) nach ICD 10; weitere Testverfahren, z.B. FBB-
HKS; IQ-Messung mit HAWIK-IV u.a. 
 
109 „Inhibitionskontrolle meint hier die Fähigkeit eines Individuums, konkurrierende oder unerwünschte 
Verhaltensimpulse zu Gunsten von zielgerichteten Reaktionen zu unterdrücken“ (Somerville & Casey, 




Ergebnisse: Beide Gruppen zeigten eine Verbesserung in der Inhibitionsfähigkeit sowohl 
bei sozialer als auch bei monetärer Belohnung. Letztere zeigte den größten Verstärkungs-
effekt. Allerdings zeigte sich nur in der Gruppe der Kinder ohne Störung, nicht bei den 
Jungen mit HSV, ein strategischer Wechsel im Antwortverhalten unter monetärer Beloh-
nung, das heißt langsamere Antwortreaktionen zugunsten der Inhibitionskontrolle und 
des potenziell höheren Geldgewinns. Diese Ergebnisse würden nicht auf eine Hyposen-
sitivität für soziale Belohnungen bei Jungen mit HSV hindeuten, sondern zeigen, dass 
beide Belohnungsvarianten verhaltenswirksam seien, der Einsatz monetärer Verstärker 
jedoch bessere Effekte verspreche.  
28. Kommentar: Die Studie basiert auf Aussagen zum Motivationsverhalten bei 
ADHS. Schon Laufer und Kollegen (1957) stellen in ihrem Artikel fest, dass von der 
Störung betroffene Kindern Schwierigkeiten haben Belohnungen aufzuschieben und 
stattdessen dazu tendieren ihre Bedürfnisse unmittelbar zu befriedigen, selbst wenn 
dadurch ein zu erwartender späterer höherer Gewinn verloren geht. Zum Beispiel könnten 
ein Schul- oder Lehrabbruch kurzfristig Erleichterung verschaffen, wenn die Ausbil-
dungssituation als unerträglich empfunden wurde. Die negativen Konsequenzen, die je-
mandem ohne Abschluss später bevorstehen, sind dann aber langfristig zu tragen. Moti-
vationale Defizite werden auch bei der Aufrechterhaltung der Symptomatik bei ADHS 
und HSV diskutiert. Dabei wird das defizitäre Belohnungssystem in Verbindung mit „ge-
störtem“ Motivationsverhalten gesehen und der defizitären Inhibitionskontrolle eine zent-
rale Bedeutung für Beeinträchtigungen im exekutiven Funktionskreislauf zugesprochen. 
Die Praxisrelevanz der Studienergebnisse beziehen sich auf den Einsatz von Verstärkern 
in verhaltenstherapeutischen Prozeduren, wie z.B. bei Verstärkerplänen110, welche auch 
in Schulen eingesetzt werden. Bei Kindern mit einer reinen ADHS eignet sich der Einbau 
sozialer Belohnungen in ihre Verstärkerpläne, während bei HSV sowohl Geld als auch 
soziale Belohnungen verhaltenswirksam sind. Bei Letzteren sind gemäß der Studienbe-
funde bessere Effekte bei nicht-sozialen, monetären Verstärkern zu erwarten.  
Das bedeutet also, dass sich die intrinsische Motivation zum schulischen Lernen auch 
durch die Etablierung eines extrinsischen Motivationssystems fördern lässt.  
  
 
110 Wie sich Verstärkerpläne in der Schule wirkungsvoll einsetzen lassen beschreibt etwa die Broschüre der 
regionalen Schulberatungsstelle aus dem Kreis Borken (West Münsterland, D). Im Internet verfügbar unter 
URL: https://www.rsb-borken.de/fileadmin/Ressourcen/Veroeffentlichungen/Verstaerkerplaene/Verstaer-




Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1  
 
Art. 64 (OA: 2012): Intellektuelle Fähigkeiten bei Jugendlichen mit früherer ADHS-
Diagnose. Aktuelle Symptome, Komorbidität und frühere Medikation 
Forschungsinteresse: Die 8.5 Jahre Katamnese-Studie untersucht, ob die aktuell vorhan-
dene ADHS- und die komorbide Symptomatik ehemaliger Patienten und die gegenwärtig 
gezeigte Intelligenzleistung negativ miteinander korrelieren. Außerdem wurde geprüft, 
ob sich durch die Behandlung entsprechend der früheren Medikation mit Methylphenidat 
Unterschiede ergeben in Bezug auf die intellektuelle Leistungsfähigkeit.  
Stichprobe: Insgesamt 75 (5 Mädchen, 70 Jungen) bzw. 61 (die zur Nachbefragung in die 
Klinik kamen) Jugendliche und junge Erwachsene, die früher, d.h. in der 1. bis 4. Klasse 
entweder eine Grund- (87%) oder Sonderschule (13%) besuchten und infolge einer 
ADHS im Behandlungszeitraum zwischen 1992 und 1998 zur Therapie kamen, zum Zeit-
punkt der Katamnese zwischen 16 und 22 Jahre alt waren.  
Methodik: Erhebung der Intelligenzleistung mittels des K-TIM, Erfassung von Verhal-
tensauffälligkeiten durch standardisierte Fragebogen und ein halbstrukturiertes Interview 
(Selbst- und Fremdbeurteilung durch die Eltern); Mittelwertvergleiche bilden die Intelli-
genzleistung mit bzw. ohne MPH statistisch ab; der Zusammenhang zwischen Intelli-
genzleistung und aktueller Symptomatik wurde durch Produkt-Moment-Korrelationen er-
rechnet; zur Vorhersage der aktuellen Intelligenzleistung wurden multiple Regressions-
analysen verwendet. 
Klassifikationsgrundlage: Diagnose «Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstö-
rung/ADHS» oder «Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens» nach ICD 10 (For-
schungskriterien) und DSM III-R; allgemeine Grund-Intelligenz ≥ 80 (K-TIM: Kaufman-
Test zur Intelligenzmessung für Jugendliche und Erwachsene). 
Ergebnisse: Zwischen einer früheren Medikation und der aktuell gezeigten Intelligenz-
leistung konnten keine wesentlichen Zusammenhänge festgestellt werden. Die Intelli-
genzleistung und die aktuelle ADHS- und die komorbide Symptomatik standen nicht in 
einer Wechselbeziehung zueinander, was sich sowohl im Selbst- als auch im Fremdurteil 
zeigte. Gezeigt hat sich, dass das Verhalten der Probanden mit schwächeren Intelligenz-
leistungen in der Untersuchungssituation durch den klinischen Beobachter als auffälliger 
beurteilt wurde. Nach Einschätzung der Forscher hängt dies mit einer mangelnden Ko-




entspricht der Zusammenhang, der zwischen Intelligenz und klinischer Gesamtbeurtei-
lung des expansiven Verhaltens in der Familie und in der Schule nachgewiesen werden 
konnte.  
 
Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3 
 
Art. 66 (OA: 2012): Defizitäre adaptive Emotionsregulation bei Kindern mit ADHS 
Forschungsinteresse: Unterscheiden sich die Emotionsregulationsstrategien von Kindern 
mit und ohne ADHS? Inwieweit hängen die Muster der Emotionsregulation der Kinder 
mit ADHS mit der Auftretenshäufigkeit von weiteren psychischen Auffälligkeiten zu-
sammen?  
Stichprobe: Insgesamt 41 Kinder im Alter von 10 bis 13 Jahren, davon 21 Kinder mit 
ADHS (M = 11.6 Jahre, SD = 0.91; 18 Jungen; 3 Mädchen) und 20 Kinder ohne ADHS 
(M = 11.3, SD = 0.73; 18 Jungen; 2 Mädchen).  
Methodik: Alle Probanden füllten den Fragebogen für Kinder und Jugendliche zur Emo-
tionsregulation (FEEL-KJ) aus: Der Fragebogen stellt das Haupterhebungsinstrument dar 
und erfasst 15 habituelle Emotionsregulationsstrategien. Jede Strategie wird durch zwei 
Items in Relation zu den drei Emotionen Wut, Angst und Trauer ermittelt. Im Vorfeld 
bearbeiteten die Eltern der Probanden einen Fragebogen zu Stärken und Schwächen ihrer 
Kinder (SDQ); die Statistik basiert auf Korrelationen, multi- und einfaktoriellen Vari-
anzanalysen.  
Klassifikationsgrundlage: Die Diagnose basiert auf den ICD 10-Kriterien; die medizini-
sche Anamnese und standardisierte Eltern- und Lehrerfragebögen (Interaktionsbeobach-
tungen und ein halbstrukturiertes klinisches Elterninterview nach DISYPS-II) sowie In-
telligenztests für die an der Studie teilnehmenden Kinder (HAWIK-IV oder K-ABC) er-
gänzen den Befund.  
Ergebnisse: Kinder mit ADHS verwenden der Eigenangabe zufolge seltener die adapti-
ven Strategien zur Regulation ihrer Emotionen als Kinder der KG. Hinsichtlich der mal-
adaptiven Strategien fand sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Signifi-
kante Gruppenunterschiede manifestierten sich bei den adaptiven Strategien „Kognitives 
Problemlösen“, „Problemorientiertes Handeln“, „Stimmung anheben“, „Umbewertung“ 
und „Zerstreuung“. Kinder mit ADHS gaben zudem signifikant seltener an, die Strategie 




für die erwarteten negativen Zusammenhänge zwischen adaptiver Emotionsregulation 
und weiteren psychischen Auffälligkeiten bei Kindern mit ADHS.  
 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1  
 
Art. 68 (OA: 2012): Leistungen von Kindern mit einer Störung der Aufmerksamkeit 
im Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Kinder (HAWIK-IV) 
Forschungsinteresse: Geprüft wurden kognitive Leistungen wie Verarbeitungsgeschwin-
digkeit und Arbeitsgedächtnis von Kindern mit ADHS plus oder ohne komorbide Störun-
gen im Vergleich mit einer Kontrollgruppe von Probanden, die an einer Angststörung 
oder an einer anderen emotionalen Störung leiden. Dazu werden Zusammenhänge der 
Testergebnisse im Hinblick auf komorbide Störungen sowie die Spezifität bezüglich der 
anderen Psychopathologien untersucht.  
Stichprobe: Insgesamt 510 Kinder und Jugendliche: Probanden mit AD(H)S: N=433 im 
Alter von 6 bis 16 Jahren (Mädchen: n=107; Jungen: n=326); ADHS ohne Komorbidität 
auf Achse 1 (MAS): n=212 Kinder; ADHS ohne komorbide Entwicklungsstörung (Achse 
2): n=262; ADHS ohne Komorbidität auf Achse 1 und/oder auf Achse 2: n=117; klinische 
KG mit «Angst- bzw. emotionaler Störung»: n=77 Kinder bzw. nach Ausschluss von 
komorbiden Störungen: n=41 Kinder.  
Methodik: Chi-Quadrat- & Mann-Whitney-Tests zur Untersuchung der Stichprobenmerk-
male; Mittelwertvergleiche zur Testung des Gesamt-IQ und der Indexwerte des AD(H)S-
Gruppenprofils im Vergleich zur Norm; Varianzanalyse für abhängige Stichproben zum 
direkten Vergleich der Indices innerhalb des Gruppenprofils (Signifikanzniveau korri-
giert nach dem Bonferroni-Holm-Verfahren für multiple Tests; Effektstärken nach Co-
hen); alle statistischen Analysen wurden durchgeführt mit SPSS 17® für Windows. 
Klassifikationsgrundlage: Alle Diagnosen nach ICD 10 (MAS) und DSM-IV (DISYPS-
KJ); ebenso berücksichtigt wurden Fremdbeurteilungen zum Verhalten der Kinder und 
Jugendlichen, die über den Elternfragebogen CBCL/4–18 erfasst wurden.  
Ergebnisse: Erwartungsgemäß zeigten sich in der Gesamtstichprobe der AD(H)S-Gruppe 
und in den um komorbide Störungen bereinigten Teilstichproben signifikante Schwächen 
in der Arbeitsgeschwindigkeit. Hinsichtlich des Arbeitsgedächtnisses konnten Defizite 
nur bedingt nachgewiesen werden, da sie sich in der Teilgruppe ohne Komorbiditäten als 




ADHS-Gruppe ohne Komorbiditäten nicht signifikant vom Profil der KG mit Angst- oder 
emotionaler Störung.  
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die häufig reduzierte kognitive Leistung bei Kin-
dern und Jugendlichen mit ADHS eher durch komorbid vorliegende Entwicklungsstörun-
gen und nicht per se durch die Aufmerksamkeitsstörung oder einen durch diese beein-
trächtigten Gesamt-IQ erklärbar wird.  
 
Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3  
 
Art. 77 (ÜA: 2013): Was wird aus Kindern und Jugendlichen mit psychischen  
Störungen? Ergebnisse der Langzeitforschung (begrenzt auf Ergebnisse zu ADHS) 
Forschungsinteresse: Ein Artikel zu einem im Rahmen des XXIII. Kongresses der 
DGKJP 2013 in Rostock gehaltenen Vortrag, der Langzeiteffekte von psychischen Stö-
rungen im Kindes- und Jugendalter als einen wichtigen Bestandteil der Entwicklungspsy-
chopathologie diskutiert. Der Artikel wird hier angeführt, weil er auch Ergebnisse zum 
Verlauf von ADHS berücksichtigt.  
Stichprobe: Der Übersichtsartikel berücksichtigt verschiedene Langzeitstudien  
Methodik: Durchgesehen und geprüft wurden heterogene Kohorten- und homogene Ver-
laufsstudien aus verschiedenen Ländern 
Klassifikationsgrundlage: je nach Studie (u.a. DSM-IV) 
Ergebnisse: Langzeitstudien im Erwachsenenalter würden zeigen, dass ADHS im Kin-
des- und Jugendalter später mit hohen Raten von psychischen Folgeerkrankungen korre-
lieren. Neben einer persistierenden ADHS sind dies v.a. antisoziale Persönlichkeitsstö-
rungen, Substanzmissbrauchsstörungen, bipolare Störungen, Depressionen und Angststö-
rungen. Der Verlauf der Störung würde durch eine Reihe von assoziierten Problemen, 
wie Arbeitslosigkeit, geringer qualifizierte Arbeit, Partnerbeziehungsstörungen, chaoti-
sche Haushaltsführung, risikoreiches Verhalten, Unfälle, Gesetzesverletzungen und De-
linquenz zusätzlich kompliziert werden111.  
Der Autor weist im Hinblick auf alle untersuchten Störungen darauf hin, dass die Be-
funde im Allgemeinen die Vulnerabilitätshypothese bestätigen. Sie besagt, dass manifeste 
 
111 An dieser Stelle folgt ein Verweis auf das Handbuch ADHS, respektive auf ein von H.C. Steinhausen 
mitverfasstes Kapitel darin. Steinhausen ist Mitherausgeber des Handbuchs und einer der prominentesten 




psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter häufig als Vorläufer von psychischen 
Störungen im Erwachsenenalter auftreten. Betreffend der Langzeitforschung zur ADHS 
äußert er, es gebe Schwierigkeiten, was die Vergleichbarkeit der verschiedenen Studien 
und die Herkunft vieler dieser Studien betreffe. Oft stammen sie aus nordamerikanischen 
Forschungs- und Behandlungszentren. Diesen Studien würden die strengeren DSM(-IV) 
Kriterien zugrunde liegen, wodurch die Prävalenzraten der amerikanischen, nicht denen 
der europäischen Bevölkerung entsprechen. „Vielmehr dürften die Daten auch unter der 
Anwendung von ICD-Kriterien in anderen Populationen und für einzelne Störungen deut-
lich variieren“ (Steinhausen, 2013, S. 428). Die Frage einer möglichen Selektivität der 
Stichproben müsse daher offenbleiben.  
Weitere Ergebnisse beziehen sich auf altersabhängige Remission und Persistenzraten, 
worauf hier nicht weiter eingegangen wird.  
29. Kommentar: Interessant sind die Feststellungen zum Verlauf der ADHS: ADHS 
mit einer begleitenden Störung des Sozialverhaltens begünstige oft die Entwicklung einer 
dissozialen Persönlichkeitsstörung, dagegen sei unklar, inwiefern auch eine komorbide 
Depression und eine begleitende Angststörung durch die ADHS-Symptomatik gefördert 
werde. Negativ auf den Verlauf wirken eine starke Symptomausprägung von ADHS, psy-
chosoziale Funktionseinschränkungen und Intelligenzminderung. Ungünstig erwiesen 
sich auch ein inkonsistenter und autoritärer elterlicher Erziehungsstil, der insbesondere 
zu schlechten Schulleistungen und dissozialen Entwicklungen beitrage. Umgekehrt trü-
gen besonders dissoziale Persönlichkeitsstörungen und Substanzmittelmissbrauchsstö-
rungen zur Beeinträchtigung familiärer Interaktion bei und begünstigten Dissozialität. 
Über den Einfluss des sozioökonomischen Status existierten uneinheitliche Befunde. Of-
fensichtlich sei, dass ein niedriger Stratus in Kombination mit anderen negativen Fami-
lienmerkmalen den Verlauf negativ prägen könne.  
Kaum Erkenntnisse gebe es über langfristige Auswirkungen von Interventionen, ins-
besondere über langfristige Effekte der pharmakotherapeutischen Behandlung. Die Er-
gebnisse einer schwedischen Registerstudie würden auf die Möglichkeit hinweisen, dass 
eine Medikation das Risiko für die Entwicklung von Kriminalität bei ADHS reduzieren 
könnte. Weiter wird eine Meta-Analyse zitiert, die dem Zusammenhang von Stimulanzi-
enbehandlung und Substanzmissbrauch nachging und zeigen konnte, dass diese Thera-
pievariante weder ein Risiko für die Entwicklung eines Substanzmissbrauchs darstellt 




Zu möglichen Langzeiteffekten von Verhaltenstherapie und pädagogischen Maßnah-
men, Interventionsverfahren, die bei ADHS häufig eingesetzt werden, lägen bislang keine 
Erkenntnisse vor.  
Schließlich werden mit Verweis auf eine vom Verfasser des Artikels geleitete multi-
modale Evaluationsstudie Ergebnisse präsentiert, die sich nicht mit der „Maturationshy-
pothese“, der zufolge eine ADHS-Symptomatik durch Reifung partiell oder gänzlich re-
mittiert, vereinbaren lassen.  
 
Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art. 78 (OA: 2014): ADHS und das Ausmaß der elterlichen Stressbelastung  
bei mangelnder Spielfähigkeit im Säuglings- und Kleinkindalter 
Forschungsinteresse: Überprüft wurde die Hypothese von Papoušek (2004), die Spielun-
lust im Kleinkindalter als frühen Hinweis für die Entwicklung einer ADHS im Schulalter 
in Betracht zieht. Außerdem wurden Zusammenhänge von frühkindlicher Spielunlust und 
Stressbelastung der Mütter, Leidensdruck der Eltern und Störungen der Eltern-Kind-Be-
ziehungen untersucht.  
Stichprobe: EG: N=35 (Kinder mit ADHS; Jungenanteil 86%: 1. Bis 4. Klasse; Ø-Alter: 
9 Jahre); KG: N=42 (Kinder ohne ADHS; Jungenanteil 83%); (die Fragebogenuntersu-
chung zur frühkindlichen Spielfähigkeit ergab die Einteilung von 39 Kinder mit geringe-
rer Spiellust und 38 Kinder mit höherer Spiellust). 
Methodik: Zweifaktorielles Kontrollgruppendesign ohne Messwiederholung (Quer-
schnitt). 1. Faktor (1. UV): «Sicherheit der Diagnose ADHS» (gesichert vs. ausgeschlos-
sen); 2. Faktor (2. UV): «Spielfähigkeit» (geringer vs. größer). Die Kombination dieser 2 
Faktoren ergibt folgende 4 Gruppen: ADHS (+) und Spiel (–), ADHS (+) und Spiel (+), 
ADHS (–) und Spiel (–), ADHS (–) und Spiel (+); Die untersuchte abhängige Variable 
(AV) bildet als deutsche Version des „Parenting Stress Index“ die mütterliche Ge-
samtstressbelastung ab.  
Klassifikationsgrundlage: Diagnosekriterien für ADHS nach ICD 10 (FBB-HKS: ausge-
füllt von Lehrern und Eltern); neuropsychologische Leistungstests zu Intelligenz und 
Konzentration, systematische Beobachtung des kindlichen Testverhaltens und der Mut-
ter-Kind-Interaktion während einer Hausaufgabensituation, ggf. Tests zu Teilleistungs-
störungen. 
Ergebnisse: Bei Kindern mit frühkindlicher Spielunlust fand sich signifikant häufiger 




ausgeprägt bei den Müttern mit Kindern ohne ADHS mit Spielunlust und am geringsten 
war die Stressbelastung bei Müttern von spielfähigen Kindern. Die der Studie zugrunde-
liegenden Hypothesen wurden allesamt verifiziert. 
 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1 
 
Art. 87 (OA: 2015): Die Komorbidität von Lernschwierigkeiten  
mit ADHS-Symptomen im Grundschulalter 
Forschungsinteresse: Kinder, die Schwierigkeiten haben lesen, rechtschreiben und rech-
nen zu lernen, weisen häufig auch Beeinträchtigungen in der Steuerung der Aufmerksam-
keit auf und zeigen vermehrt Symptome der Hyperaktivität und Impulsivität. Da bisheri-
gen Studien zur Komorbidität nicht systematisch zwischen den verschiedenartigen, von 
Beeinträchtigungen betroffenen Schulleistungsbereichen unterscheiden und die wichtige 
Differenzierung, ob es sich bei den existierenden Lernschwierigkeiten um Störungen oder 
um Schwächen handelt, nicht berücksichtigten, intendierte die vorliegende Studie die 
Krankheitshäufigkeit von ADHS bei Kindern mit Lernschwierigkeiten gesondert nach 
dem Subtyp der Störung, schulischem Leistungsbereich und Differenzierung der Lern-
schwierigkeit zu analysieren. Insofern galt das besondere Interesse der Frage, um wie viel 
höher die Häufigkeit von ADHS bei Kindern mit verschiedenen Lernschwierigkeiten im 
Vergleich zu einer lernunauffälligen Population liege. Die Erwartung war, dass ADHS 
bei Kindern mit Lernschwierigkeiten häufiger vorkommt als bei Kindern ohne Lernauf-
fälligkeiten. 
Stichprobe: Zusammengestellt aus einem Datensatz der multizentrischen RABE-Studie, 
für die im Jahr 2011 insgesamt 3218 Kinder untersucht wurden, die im niedersächsischen 
Hildesheim und Oldenburg sowie in Bremen die 2. bzw. 3. Grundschulklasse besuchten 
(Ø-Alter: 9 Jahre; Mädchenanteil von 49.6 %). Der für die Studie benutzte Teildatensatz 
gruppiert die Probanden wie folgt: ADHS-Gruppe (n=600); Kinder mit Lernschwierig-
keiten (n=273); Kinder mit unterdurchschnittlicher Intelligenz (n=57); Kinder ohne Lern-
auffälligkeiten (n=270).  
Methodik: Lernstandserhebung an zwei aufeinander folgenden Tagen (je zwei Schulstun-
den) im Klassenverband der teilnehmenden Schulen. Getestet wurde sechs Wochen vor 
und sechs Wochen nach den Sommerferien (entsprechend dem Normierungszeitraum der 




erneut beurteilt, indem die Eltern mittels des Fremdbeurteilungsbogens FBB-ADHS die 
Symptomausprägungen nochmals einschätzten.  
Klassifikationsgrundlage: Diagnostik-System für psychische Störungen nach ICD-10 und 
DSM-IV für Kinder und Jugendliche (DISYPS-II).  
Ergebnisse: Die Auftretenswahrscheinlichkeit eines ADHS-Subtyps nach DSM-IV ent-
spricht bei Kindern ohne Lernauffälligkeiten und bei Kindern mit isolierten Rechen-
schwierigkeiten der allgemeingültigen Prävalenzrate von 5%. Im Kontrast dazu wurden 
bei annähernd 20% der Kinder mit Schriftsprachschwierigkeiten und bei den Kindern mit 
unterdurchschnittlicher Intelligenz ein ADHS-Subtyp festgestellt. Bei der lernunauffälli-
gen Kontrollgruppe weisen Jungen im Vergleich zu Mädchen ein ungefähr eineinhalbfach 
erhöhtes Risiko für ADHS auf. Dieses Risiko war bei den Kindern der Gruppe mit Lern-
schwierigkeiten für Jungen gegenüber Mädchen zwei- bis sechsfach erhöht. Dieser Zu-
sammenhang fand sich insbesondere bei ADHS des unaufmerksamen Subtyps.  
30. Kommentar: Die auf den Elterneinschätzungen basierende Verteilung der Subty-
pen von ADHS hat gezeigt, dass der unaufmerksame Subtypus am häufigsten vorkommt, 
unabhängig von der Probandengruppe. Demgegenüber wurden der hyperaktiv-impulsive 
Subtypus und der Mischtypus seltener festgestellt. Dieses Ergebnis deckt sich den Stu-
dienleitern zufolge mit Ergebnissen von früheren Studien, nach denen die schulische Min-
derleistung von Kindern vor allem mit der bei ihnen beobachten Unaufmerksamkeit zu-
sammenhängt. In der Schule treten allerdings meistens Kinder mit hyperaktiven und im-
pulsiven Symptomen in den Vordergrund, da sie die schulischen Abläufe sehr viel stärker 
stören würden. Die Komorbiditätsraten dieser Studie legten nahe, das Augenmerk auch 
auf ruhige und lernschwache Kinder zu richten, denn eine Aufmerksamkeitsstörung vom 
unaufmerksamen Typ erschwere es betroffenen Kindern in der erforderlichen und wün-
schenswerten Weise vom Unterricht zu profitieren, betonen die Forscher.  
Die Ergebnisse sind insbesondere wegen der zu kleinen Stichprobe und der fachlich 





Beeinträchtigte Interaktionsfähigkeit – Cluster 2 
 
Art 94. (OA: 2015): Expressed Emotion, Mutter-Kind-Beziehung  
und ADHS-Symptome im Vorschulalter 
Forschungsinteresse: Ungünstige Entwicklungsverläufe und externalisierendes Verhal-
ten bei Kindern stehen häufig im Zusammenhang mit einer feindseligen Eltern-Kind-Be-
ziehung. In zahlreichen Studien112 wurde nachgewiesen, dass eine geringe Sensitivität, 
wenig Wärme und hart strafendes Verhalten der Bezugspersonen als Prädiktoren für Ver-
haltensauffälligkeiten bei Kindern gelten. Demgegenüber stellten sich Responsivität, 
Feinfühligkeit, Respektieren des Kindes, emotionale Wärme und Unterstützung sowie die 
Abwesenheit von Feindseligkeit als wesentliche Komponenten eines angemessenen El-
ternverhaltens heraus.  
Die vorliegende Studie überprüfte Validitätsaspekte der deutschsprachigen Version 
(Scholz, Schuh & Döpfner, 2014) des „Preschool Five Minute Speech Sample“ (PFMSS). 
Es geht hierbei um ein Fremdbeurteilungsinstrument für Erwachsene, das Aufschluss zur 
Qualität der Beziehung und zur emotionalen Involviertheit in familiären Beziehungen 
gibt und insofern auch als Indikator für familiären Stress zu verstehen ist. Ein besonderes 
Interesse der Studie bezieht sich auf Zusammenhänge zwischen den Skalen des deutsch-
sprachigen PFMSS und kindlichen ADHS-Symptomen sowie Symptomen von oppositi-
onellem Verhalten bei Kindern im Urteil der befragten Mütter sowie von Erzieher(n)/-
innen. Die „mütterliche Depressivität“ wurde als eine weitere Variable in die Analysen 
miteinbezogen, denn auch sie gilt als Risikofaktor für die Entwicklung von externalisie-
renden Störungen bei Kindern und ist oft mit einem inadäquaten Elternverhalten assozi-
iert (vgl. Barrett & Fleming, 2011).  
Stichprobe113: 114 Familien mit Vorschulkindern im Alter von 4 und 5 Jahren, 59% Jun-
gen (n=67) und 41% Mädchen (n=47). Die Familien wurden 2013/14 über Kindergärten 
und Kindertagesstätten rekrutiert; körperlich schwer erkrankte Kinder, mental retardierte 
oder behinderte Kinder (mit IQ<80) und solche mit Entwicklungsverzögerungen wurden 
 
112 Quellenangabe: Denham et al. (2000); Keown (2011); Olson, Bates, Sandy, & Lanthier (2000); Olson, 
Sameroff, Kerr, Lopez, & Wellman (2005); Pauli-Pott & Beckmann (2007); Weber-Börgmann, Burdach, 
Barchfeld, & Wurmser (2014) 
113 Gebildet aus einer Teilstichprobe der Marburger Längsschnittstudie und weiteren Probanden, die eine 
erhöhte ADHS-Symptomatik oder eine positive ADHS-Familienanamnese aufweisen. Im Artikel fehlen 




nicht in die Stichprobe einbezogen; ausgeschlossen wurden auch Mütter oder Kinder mit 
mangelnden Deutschkenntnissen. Gemäß Fremdbeurteilung durch die Mütter weisen 
57% der Kinder eine erhöhte ADHS-Symptomatik auf (n=65), davon sind 38 Jungen 
(58%); die befragten und beobachteten Mütter waren im Durschnitt 36 Jahre alt, ca. 3% 
der Mütter hatten keinen Schulabschluss, 9% einen Hauptschulabschluss, 37% verfügten 
über einen Realschulabschluss, 23% konnten das Abitur vorweisen und 29% verfügten 
über einen (Fach-)Hochschulabschluss; 97 Mütter lebten in einer Partnerschaft und 17 
Mütter (15%) lebten getrennt.  
Methodik: Experimental- und Kontrollgruppenkinder wurden nach Geschlecht und müt-
terlicher Schulbildung parallelisiert; weitere Variablen sind „mütterliche Responsivi-
tät/Feinfühligkeit“, „mütterliche Depressivität“, „ADHS-Symptomatik“ und „oppositio-
nelles Verhalten“ der Kinder. Die Datengrundlage beruht auf folgenden Informations-
quellen: Fremdbeurteilungsfragebogen (von Müttern, partiell von Erzieher/-innen ausge-
füllt), strukturiertes klinisches Elterninterview114, Verhaltensbeobachtung einer Mutter-
Kind-Interaktion115 und auf klinischen Diagnostik-Inventaren (s.u.).  
Die Berechnungen der statistischen Zusammenhänge basieren auf Korrelationen 
(Pearson, Spearman-Rho) und Chi-Quadrat-Tests.  
Klassifikationsgrundlage: Die Beurteilung der ADHS-Symptomatik der Kinder basiert 
auf der Einschätzung von Müttern, Erzieher/-innen (FBB-ADHS-V) und auf einer Exper-
tenmeinung, die sich auf ein mit der Mutter durchgeführtes strukturiertes klinisches In-
terview stützt. Der FBB-ADHS-V ist ein Fremdbeurteilungsbogen aus dem Diagnostik-
system für Psychische Störungen nach ICD-10 und DSM-IV für Kinder und Jugendliche 
(DISYPS-II) (Manfred Döpfner, Görtz-Dorten, & Lehmkuhl, 2008). Das Elterninterview 
bzw. das Interview mit der Mutter erfolgte anhand des „Preschool Parental Account of 
Childhood Symptoms“ (Pre-PACS) (Daley, 2010).  
Die Einschätzung des oppositionellen Verhaltens der Kinder wurde mittels des FBB-
SSV aus dem DISYPS-II (Döpfner et al., 2008) im Fremdurteil der Mütter (und Erzieher) 
 
114 Die teilnehmenden Mütter wurden telefonisch befragt.  
115 Die Familien wurden zuhause aufgesucht und instruiert, gemeinsam zwei Aufgaben zu lösen. In den 
ersten sechs Minuten sollten sie ein Puzzle legen und danach eine Figur aus Bausteinen nachbauen. Die 
geschulten Beobachter orientierten sich an folgenden sechs Skalen: „erste Äußerung“, (emotionale) 
„Wärme“, „Beziehung“, „emotionale Überinvolviertheit“ (Verhalten der Mutter erscheint in übertriebener 
Weise aufopfernd oder überbehütend oder zeichnet sich durch einen Mangel an Objektivität hinsichtlich 




erhoben und die mütterliche Depressivität mittels ADS – Allgemeine Depressionsskala 
(Hautzinger, Bailer, Hofmeister, & Keller, 2012). Die Codierung der Responsivität/Fein-
fühligkeit der Mutter, die in der Verhaltensbeobachtungssituation erfolgte, basiert auf der 
Mannheimer Beurteilungsskala MBS-MKI (Dinter-Jörg, Polowczyk, Herrle, Esser, 
Laucht & Schmidt, 1997). Sie dient der Bewertung der Angemessenheit des mütterlichen 
Steuerungsverhaltens, indem beobachtet wird, inwiefern eine Mutter die Signale ihres 
Kindes beachtet und wie sie darauf reagiert.  
Ergebnisse: Abgesehen von der PFMSS-Skala „Überinvolviertheit“ korrelierten alle an-
deren Skalen („Erste Äußerung“, „Beziehung“, „positive Kommentare“, „kritische Kom-
mentare“, „Wärme“) signifikant mit den durch die Mütter und Erzieher/-innen einge-
schätzten kindlichen ADHS- und oppositionellen Symptomen. Die in der Verhaltensbe-
obachtungssituation erfasste fehlende positive erste Äußerung der Mutter zu ihrem Kind, 
viele kritische Kommentare von ihr und die gezeigte geringe Wärme, die durch ihre ne-
gative Charakterisierung der Beziehung zum Kind noch bekräftigt wird, sind also mit der 
externalisierenden Symptomatik des Kindes verbunden. Auf diese Weise konstituierte 
Mutter-Kind-Interaktionen gingen mit geringer Responsivität/Feinfühligkeit der Mutter 
einher, was nach der Auffassung der Studienleiter eine zurückweisende, möglicherweise 
feindselige Haltung gegenüber dem Kind widerspiegelt. Geht man davon aus, dass 
responsiv-feinfühliges Verhalten eine wichtige Bedingung für die Entwicklung der 
Selbstregulation im Kleinkind- und Vorschulalter sei116, so stellt der Befund einer emo-
tional belastenden Mutter-Kind-Beziehung ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung der 
sozialen Anpassungsfähigkeit des Kindes dar.  
Die Einschätzung der kindlichen ADHS- und oppositionellen Symptome durch die 
Mutter und die Art ihres Interaktionsverhaltens, die zusammenhängen, ließen sich in ver-
gleichbarer Weise auch bei den befragten Erzieherinnen und Erziehern feststellen.  
Positive Zusammenhänge zeigten sich außerdem zwischen dem Geschlecht der Be-
zugspersonen (Mütter/professionelle Erzieher), deren ersten Äußerungen sowie der An-
zahl von positiven Kommentaren. Auch ins Gewicht fällt das Niveau der Schulbildung 
der Mütter. Auf diese Befunde gehen die Autoren jedoch nicht näher ein.  
In Bezug auf die Variable „mütterliche Depressivität“ wurde lediglich ein Zusammen-
hang zu der Skala „Beziehung [zum Kind]“ gefunden. Die Autoren halten schon 
 





einleitend fest, dass in der einschlägigen Literatur hierüber uneinheitliche Befunde exis-
tieren, und sprechen sich für weitere Forschung zu diesem Thema aus.  
31. Kommentar: Ziel der Studie war in erster Linie die Überprüfung der Validität der 
Skalen der deutschsprachigen Version des PFMSS. Die Ergebnisse bescheinigen dem In-
strument117 zur Messung von Aspekten118 einer gestörten Eltern-Kind-Beziehung eine 
gute Validität. Im klinischen Bereich könnte der Fremdbeurteilungsbogen zur Indikati-
onsstellung für familienorientierte Interventionen beitragen, konstatieren die Autoren der 
Studie. So gehen sie davon aus, dass Mütter, die im PFMSS die oben angeführten nega-
tiven Merkmale zeigen und hohe externalisierende Probleme des Kindes beschreiben, in 
besonderem Maße einer psychoedukativen bzw. psychotherapeutischen Unterstützung 
bedürfen. 
Auch diese Ergebnisse lassen sich wegen methodischer Einschränkungen der Studie 
nicht generalisieren. Allerdings entspricht das, was die Autoren unter einer feindseligen 
Eltern-Kind-Beziehung verstehen und was sich im beschriebenen mütterliche Interakti-
onsverhalten zeigt, dem, was Gerhardt Nissen, vor 46 Jahren, als einen rückgekoppelten 
Aktions-Reaktionskreis bezeichnete119. Danach stimmt die Symptomatik des Kindes das 
familiäre Umfeld pathogen, was zu seiner Ablehnung führt, was wiederum die Symptome 
verstärkt oder eine komorbide Störung begünstigt. Schon für Nissen war klar, dass fach-
liche Unterstützung nicht nur dem Kind, sondern auch seinen Eltern zukommen sollte.  
Der Einfluss familiärer Risikofaktoren im Zusammenhang mit ADHS wurde in der 
Kinder- und jugendpsychiatrischen Forschung bisher vernachlässigt. Umso erfreulicher 
ist es, dass eine jüngere Studie dieses Thema aufgreift. So berücksichtigt das integrative 
Modell von Zemp (2018) neben der genetisch bedingten Vulnerabilität des Kindes die 
drei Faktoren „ungünstige Erziehung“, „negative Befindlichkeit der Eltern“, „geringe 
Sensitivität/Qualität der Eltern-Kind-Beziehung“. Diese resultieren aus einer Partner-
schaftsstörung und tangieren die ADHS-Symptome des Kindes in den fünf Bereichen 
„Aufmerksamkeits- und Schulprobleme“, „ungünstige soziale Informationsverarbeitung, 




117 Der Fragebogen wurde speziell entwickelt, um Beziehungsaspekte bei Kindern im Vorschulalter zu 
eruieren. 
118 Einzelne Aspekte werden als familiäre Risikofaktoren im „Expressed Emotion“-Konzept beschrieben. 




Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1 
 
Art. 97 (OA: 2016): Leistungen von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in der 
WISC-IV. Der Nutzen einer Leistungsprofil-Analyse für die Diagnostik 
Forschungsinteresse: Die klinische Praxis nutzt im diagnostischen Prozess zur Abklärung 
von ADHS häufig mehrdimensionale Intelligenztests. Die Studie untersucht mittels der 
„Wechsler Intelligenz Skala für Kinder“ (WISC-IV), ob bei den Probanden störungsspe-
zifische Leistungsprofile vorliegen und welchen Nutzen dergleichen Intelligenztests für 
die Diagnostik möglicherweise aufweisen. Auch der Einfluss komorbider Störungen auf 
das Leistungsverhalten wird untersucht.  
Stichprobe: Die Datengrundlage setzt sich aus den Testergebnissen von 104 Jungen im 
Alter zwischen 7 und 16 Jahren zusammen. Alle Probanden wurden in der kinder- und 
jugendpsychiatrischen Institutsambulanz des LVR-Klinikums Düsseldorf vorstellig. Die 
ADHS-Experimentalgruppe beinhaltet die Diagnosen F90.0 (einfache Aktivitäts- und 
Aufmerksamkeitsstörung: n=20), F90.1 (Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens: 
n=9), F98.8 (Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität: n=21). 22 dieser 50 Proban-
den wiesen zusätzlich zur ADHS mindestens eine komorbide Störung auf. Die Kontroll-
gruppe (n=54) umfasst Probanden mit überwiegend affektiven Störungen (F32, F33, 
F43.2, F93). Bei 10 von ihnen lag eine weitere komorbide Störung vor. Um Geschlech-
tereffekte auszuschließen besteht die Stichprobe allein aus Jungen. Ausgeschlossen wur-
den Störungen mit psychotischer Symptomatik und Patienten mit einer psychopharmako-
logischen Behandlung. Eine psychische Störung nach ICD 10 und ein Gesamt-IQ von 
mindestens 85 waren Teilnahmebedingungen.  
Methodik: Der WISC-IV erfasst neben der Leistung der Index-Werte „Sprachverständ-
nis“, „wahrnehmungsgebundenes logisches Denken“, „Arbeitsgedächtnis“ und „Verar-
beitungsgeschwindigkeit“ auch einem Gesamt-IQ-Wert. Die statistischen Analysen er-
folgten mittels SPSS 19. Anhand multivariater Varianzanalysen (MANOVA) wurden 
Gruppenunterschiede im WISC-IV mit Gesamt-IQ und den vier Index-Werten als abhän-
gige Variablen berechnet. Innerhalb der AD(H)S-Gruppe wurden auch Subgruppenunter-
schiede in den Skalen des DISYPS-II mittels MANOVA untersucht. Signifikante Ergeb-
nisse wurden per Post-hoc-Tests überprüft, Gruppenunterschiede hinsichtlich Alter und 
Summenwerte im FBB-ADHS über Mittelwertvergleiche und Gruppenvergleiche dicho-




Klassifikationsgrundlage: Der psychopathologische Befund wurde nach klinischem Stan-
dard erhoben und ergänzt durch Fragebögen zu hyperkinetischer, depressiver und ängst-
licher Symptomatik; zum Einsatz kamen das Diagnostik-System für psychische Störun-
gen nach ICD-10 und DSM-IV für Kinder und Jugendliche (DISYPS-II); Fremdbeurtei-
lung durch Eltern und ggf. Lehrer anhand des FBB-ADHS ergänzen das diagnostische 
Verfahren partiell.  
Ergebnisse: Signifikante Unterschiede zwischen der AD(H)S-Gruppe und der klinischen 
KG konnten vor allem bezüglich der Verarbeitungsgeschwindigkeit festgestellt werden. 
Innerhalb der AD(H)S-Gruppe erzielten die Probanden mit ADS bei den entsprechenden 
Tests signifikant niedrigere Index-Werte als jene mit ADHS. Keine bedeutsamen Unter-
schiede wiesen die beiden genannten ADHS-Subgruppen in Bezug auf die Variablen 
„mit“ oder „ohne komorbide Störung“ auf. Betreffend Sprachverständnis, wahrneh-
mungsgebundenes logisches Denken, Arbeitsgedächtnis sowie hinsichtlich des Gesamt-
IQ unterschied sich die AD(HS)-Gesamtgruppe nicht von der klinischen KG.  
Durch eine WISC-Profilanalyse könne das Vorliegen einer ADHS weder sicher be-
stätigt noch ausgeschlossen werden, konstatieren die Forscher. Sie sehen den Wert eines 
Leistungsprofils für den diagnostischen Prozess vielmehr als Ergänzung zur Fremdbeur-
teilung, deren diagnostische Aussagekraft sie als eher mangelhaft beurteilen. Leistungs-
profilanalysen dienen demnach also vor allem der Differentialdiagnostik.  
 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus – Cluster 1 
 
Art. 102 (OA: 2016): Aufmerksamkeit und Leseleistungen bei Kindern mit ADHS, 
Lese- und Rechtschreibstörung und der komorbiden Störung 
Forschungsinteresse: Zwischen ADHS und LRS bestehen überzufällig häufig Korrelati-
onen (Komorbidität). Jede Störung für sich kann sich negativ auf die Entwicklung be-
troffener Kinder auswirken. Die Studie vergleicht die Aufmerksamkeits- und Leseleis-
tungen von Kindern mit ADHS, LRS, ADHS plus LRS und einer „gesunden“ Kontroll-
gruppe.  
Stichprobe: Insgesamt nahmen 99 Kinder der 3. und 4. Klasse im Alter von 7 bis 12 Jah-
ren an der Studie teil (davon 76 Jungen). Sie wurden in vier (bezüglich Alter, Geschlecht 
und IQ vergleichbare) Gruppen eingeteilt: Kinder mit ADHS (n=26); Kinder mit LRS 




die Rekrutierung erfolgte durch die Universitätsklinik der RWTH Aachen sowie über 
Ausschreibungen an Grundschulen in der Umgebung von Aachen.  
Methodik: Zum Einsatz kamen verschiedene Lese-Rechtschreibtests sowie eine modell-
orientierte Aufmerksamkeitsdiagnostik; alle Aufmerksamkeitstests ermitteln die Reakti-
onszeit und deren Standardabweichung pro Kind; erfasst wurden auch mögliche Begleit-
störungen mittels der „Child Behavior Check List“ (CBCL), die die Subskalen „sozialer 
Rückzug“, „Angst/Depressivität“, „soziale Probleme“, „Aufmerksamkeitsstörungen“, 
„dissoziales“- und/oder „aggressives Verhalten“ zur Klassifizierung der Symptomatolo-
gie verwendet; die Verhaltenseinschätzung mittels CBCL erfolgte in der Fremdbeurtei-
lung durch die Eltern.  
Klassifikationsgrundlage: Diagnosen gemäß ICD-10-Kriterien für eine einfache ADHS 
(F90.0) und/oder für eine LRS (F81.0).  
Ergebnisse: Neben den erwarteten Defiziten in der Aufmerksamkeit zeigten sich bei Kin-
dern mit ADHS auch Auffälligkeiten in der Leseleistung. Die Studieninitiatoren weisen 
jedoch darauf hin, dass dieser Befund wahrscheinlich beeinflusst ist durch die vermin-
derte Aufmerksamkeitsleistung und partiell ein Epiphänomen darstellt, das durch den 
Zeitdruck im Testverfahren entstanden ist (Konfundierung). Die ADHS/LRS-Gruppe 
zeigte im Hinblick auf psychosoziale Belastungen als Folge internalisierender und exter-
nalisierender Symptome in der Beurteilung durch die Eltern die stärksten Ausprägungen.  
Demgegenüber zeigten Kinder mit LRS im Vergleich zur KG erhebliche Einschrän-
kungen ihrer Aufmerksamkeit, die sich in vielen Bereichen aber nicht signifikant von 
jener der ADHS-Gruppe unterscheiden. Dieser Befund unterstreiche die Bedeutung einer 
präzisen Diagnostik hinsichtlich einer möglicherweise vorliegenden subklinischen 
ADHS bei bestehender LRS. In Bezug auf die durch die Eltern eingeschätzten Belastun-
gen wiesen die untersuchten Kinder mit LRS ebenfalls hohe internalisierende Symptome 





Beeinträchtigte Lebensqualität – Cluster 3 
Beeinträchtigte Interaktion (bzw. Interaktionsfähigkeit) – Cluster 2 
 
Art. 107 (OA: 2017): Elterliche Belastung und Zuverlässigkeit von Elternangaben in 
der Diagnostik psychisch und verhaltensauffälliger Kinder und Jugendlicher 
Forschungsinteresse: Für die psychologische und psychiatrische Diagnostik im Kindes- 
und Jugendalter spielen Elternangaben eine bedeutende Rolle. Aufgrund der elterlichen 
Belastung ist manchmal von einer dadurch verzerrten Wahrnehmung der Symptomatik 
ihrer Kinder auszugehen, wodurch die Zuverlässigkeit der Angaben in Zweifel gerät. Die 
vorliegende Arbeit untersucht diese Problematik.  
Stichprobe: Insgesamt nahmen 68 Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 18 Jahren 
mit je einem leiblichen, im gleichen Haushalt zusammenlebenden Elternteil an der Studie 
teil. Hiervon sind 47% Mädchen (n=32); 53% Jungen (n=36), bei signifikantem Alters-
unterschied der Geschlechter; rund 66% Eltern bzw. überwiegend Mütter (n=67) im Ø-
Alter von 45 Jahren; 93% der Eltern mit deutscher Herkunft (n=63); 7% anderer nationa-
ler Herkunft (n=5); 88% der Eltern führten eine Partnerschaft (n=59); 82% lebten mit 
ihrem Partner zusammen (n=55); Angehörige der mittleren sozialen Schicht (ermessen 
als Index der Schulbildung beider im Haushalt lebenden Erwachsenen und dem Nettoein-
kommen der Familie) (n=59); alle Teilnehmer wurden im Zeitraum von 10/2013 bis 
04/2014 im Ambulatorium der Universitätsklinik Erlangen rekrutiert.  
Methodik: Die zum Erstkontakt angemeldeten Familien füllten Fragebogen aus, welche 
die elterliche Belastung und das Elternurteil zur Symptomatik ihres Kindes erfassen 
(Standarddiagnostik der KJP-Ambulanz); diese Fragebögen wurden beim ersten, spätes-
tens beim zweiten Termin anonym, ohne Einsicht der zuständigen Diagnostiker einge-
sammelt. KJP-erfahrene Ärzte und Psychologen beurteilten nach dem dritten Termin 
(Erstkontakt mit Kind bzw. Jugendlichem und mindestens einem Elternteil plus zwei wei-
tere diagnostische Kontakte mit Kind/Jugendlichem allein) die Symptomatik der Kinder 
anhand der bis dato vorliegenden Informationen (Exploration, Anamnese, Verhaltensbe-
obachtung, Problemanalyse, spezifische Fragebögen zur Selbstbeurteilung). Die statisti-
sche Auswertung der Fragebogenerhebung basiert auf Mittelwertvergleichen und Regres-
sionsanalysen.  
Klassifikationsgrundlage: Die beiden zur Befragung eingesetzten Fragebögen sind das 
„Eltern-Belastungs-Inventar“ EBI (Tröster, 2011) und die „Child Behavior Checklist“ 




Ergebnisse: Es hat sich gezeigt, dass sich die Beurteilungen von Eltern und Kliniker bei 
auffällig belasteten und unauffällig belasteten Eltern deutlich voneinander unterscheiden. 
Das heißt, dass stärker belastete Eltern die Symptome ihrer Kinder im Vergleich zu einem 
qualifizierten Diagnostiker generell verstärkt wahrnehmen und beurteilen. Dies gilt für 
internalisierende und externalisierende Auffälligkeiten und hat sich auch im errechneten 
Gesamtproblemwert gezeigt. Die Studienverantwortliche gelangt daher zum Schluss, 
dass Elternangaben kritischer reflektiert und ihr Einbezug in diagnostische und therapeu-
tische Entscheidungen sorgfältiger abgewogen werden sollten. Gleichwohl erachtet sie 





7. Abschließende Diskussion 
7.1 Schlussfolgerungen zu den ausgewählten empirischen Studien 
Die Idee war, anhand der skizzierten Studien die empirische Fundierung und Kongruenz 
typischer Aussagen zum Störungsbild, der dazugehörenden Symptomatik und zur Beein-
trächtigung der Lebensqualität durch die Symptome zu überprüfen. Es hat sich gezeigt, 
dass die Studien die seit mehr als 60 Jahren nahezu unveränderten Aussagen zu den fo-
kussierten Bereichen zwar unterstützen, die Ergebnisse hingegen allesamt nicht verallge-
meinerbar sind, da sie auf viel zu kleinen Stichproben beruhen, durchgängig methodische 
Disparitäten aufweisen und mehrfach der qualifizierten diagnostischen Validität entbeh-
ren. Angesichts des langen Zeitraums, in welchem der klinische Diskurs die Kernaussa-
gen tradiert, ist die in der untersuchten Zeitschrift, in den letzten 20 Jahren publizierte 
empirische Datenlage der Forschung aus dem deutschen Sprachraum enorm limitiert. Wie 
sich herausstellte, stützt der deutschsprachige ADHS-Diskurs seine Aussagen häufig auf 
Ergebnisse von internationalen Forschungsarbeiten. Dies stimmt bedenklich, wenn man 
sich die Darstellung der in Deutschland durchgeführten Studien in Kapitel sechs vor Au-
gen führt und feststellen kann, dass die präsentierten Studien hinsichtlich der Kriterien 
Stichprobe, Methodik, Ergebnisse und Klassifikationsgrundlage nicht annähernd ver-
gleichbar sind, auch bei äquivalentem Forschungsinteresse nicht. Da kann die For-
schungsqualität ausländischer Studien noch so gut sein, die eins-zu-eins Übertragung als 
Beleg für die Allgemeingültigkeit der jeweils propagierten Aussagen bleibt unter diesen 
Umständen illegitim. Plausibel verdeutlichen das auch die Beiträge von Smith (2012, 
2017), dessen Argumente diesen Befund stützen und zu der Erkenntnis führen, dass 
ADHS zwar als globales Phänomen betrachtet werden kann, die Interpretation damit as-
soziierter Verhaltensauffälligkeiten und Defiziten im schulischen Lernen jedoch stark 
von lokalen, historischen, kulturellen und politischen Faktoren beeinflusst ist.  
Darüber hinaus gibt es bis heute kein allgemein anerkanntes Störungsmodell120 von 
ADHS und ihm zugeschriebene Symptome treten auch bei vielen anderen psychischen 
 
120 Im Fachdiskurs zeigen sich zwei zentrale Erklärungsansätze: der medizinische und der psychologische. 
Ersterer geht von einer somatisch bedingten Grunderkrankung aus. ADHS ist demzufolge eine genetisch 
determinierte Stoffwechsel- und Funktionsstörung des Gehirns, wobei Ungleichgewichte der Neurotrans-





Erkrankungen auf. Die Liste der Störungen mit einem ADHS analogen Symptombild ist 
lang und eine exakte differentialdiagnostische Abklärung sehr aufwendig (Jenni, 2017), 
jedoch von zentraler Bedeutung für die Indikation von therapeutisch und pädagogisch 
adäquaten Maßnahmen. Aufgrund der allgemeinen Vagheit nicht kausal orientierter, 
pragmatisch-dynamischer, rein deskriptiver Zuordnungen, die die klinische Diagnostik 
fundieren, propagierte Gerhardt Nissen bereits 1974 vier nosologische121 Gruppen als 
übergeordnete differentialdiagnostische Kategorien für das hyperkinetische Syndrom. Im 
Rahmen der Frankfurter Präventionsstudie (Leuzinger-Bohleber, Fischmann, Göppel, 
Läzer & Waldung, 2008) ergaben sich sogar sieben Gruppen der ätiologischen Differen-
zierung.  
In Anbetracht des Umstandes, dass speziell der klinische Diskurs weder Unklarheiten 
zu der Frage, was ADHS nun genau ist, bereinigt, noch seine Kernaussagen zu Störungs-
bild und Symptomatik auf statistisch belastbare Daten zu stützen vermag, erscheint die 
Überlegung, dass Kinder eben unterschiedlich sind, ihre Entwicklung individuell verläuft 
und einige von ihnen auf speziellen Förderbedarf angewiesen sind, als des Dilemmas na-
heliegendste Lösung. Insofern ist auch der pädagogische oder therapeutische Bedarf 
höchst unterschiedlich. Dem bleibt hinzuzufügen, dass Spannungs- und Emotionsregula-
tion, die Entwicklung von Selbst- und Sozialkompetenz genauso wie die Verlängerung 
und/oder Verbesserung der Aufmerksamkeitszuwendung und Konzentration Fertigkeiten 
sind, die auf der Grundlage einer emotional gefestigten Beziehung über eine ermutigende 
Erziehung und konstruktive Sozialisationsbedingungen zu erzielen sind – oder, wenn es 
 
Ansatz geht von einer gestörten Informationsweiterleitung im synaptischen Spalt aus, durch sie werden 
Defizite der exekutiven Funktionen und des Belohnungssystems erklärt (vgl. Jenny, 2017).  
Der psychologische Erklärungsansatz versucht die komplexe psychische und soziale Realität eines betroffe-
nen Kindes zu beschreiben. Dabei werden die Verhaltensauffälligkeiten von prinzipiell gesunden Kindern 
als Reaktionen auf soziale, emotionale und erzieherische Missstände verstanden (Seidler, 2004). 
121 Ein aktuelles entwicklungspsychopathologisches Modell fasst Symptome von Kindern und Jugendlichen 
nicht ausschließlich – nach klassisch medizinischer Nosologie-Orientierung – als Krankheitszeichen auf, 
sondern vielmehr als Störungszeichen aktueller Anpassungsprozesse (vgl. Fegert, Eggers & Resch, 2012; 
Resch, 2017). Verhaltensauffälligkeiten und Risikoverhaltensweisen dienen dementsprechend einem oder 
mehreren subjektiv bedeutsamen Zielen, etwa dem Wunsch nach Anerkennung und Gruppenzugehörigkeit, 
der Stabilisierung des Selbstwerts, dem Bedürfnis nach Ablösung oder kurzfristiger Befriedigung (Resch 
& Parzer, 2014). Symptome sind also immer auch auf ihre Funktionalität hin zu prüfen. „Ob sie als krank-
heitswertig einzuschätzen sind, hängt vom Gefährdungspotenzial für die Gesundheit und Entwicklungs-




denn erforderlich ist, über ergänzende therapeutische Interventionen anvisiert und erlernt 
werden können. Diese Feststellung lässt sich durch Ich-psychologische Konzepte theore-
tisch fundieren. Danach sind Kinder, damit sie stabile Ich-Funktionen entwickeln können, 
die nötig sind, um Triebimpulse und Affekte adäquat regulieren zu können, auf verlässli-
che und kontinuierliche Unterstützung durch primäre oder relevante Bezugspersonen an-
gewiesen. Solche Regulationsprozesse sind ebenfalls bei der Entwicklung von Aufmerk-
samkeit relevant (vgl. Leuzinger-Bohleber, 2006, S. 29). Allerdings hat sich gezeigt, dass 
gerade bei Familien mit einem ADHS-diagnostizierten-Kind in der Regel interaktionelle 
Schwierigkeiten auftreten. Da externalisierendes Verhalten bei Kindern in einem engen 
Zusammenhang mit wenig förderlichen familiären Verhältnissen und einer allgemein be-
lastenden familiären Situation steht (Art. 2; 4; 39; 77; 94), lässt sich aufgrund des Rich-
tungsproblems dieser Korrelation die Ursache-Wirkungs-Beziehung nicht eindeutig klä-
ren. Dieser Sachverhalt wird von Nissen als rückgekoppelter Aktions-Reaktionskreis be-
schrieben, wobei die Symptomatik des Kindes das familiäre Umfeld pathogen stimme, 
was zu seiner Ablehnung führe, was wiederum die Symptome verstärke oder eine komor-
bide Störung begünstige. Schon Nissen war sich bewusst, dass fachliche Unterstützung 
nicht nur dem Kind, sondern eben auch seinen Eltern zukommen sollte. In derselben 
Weise beachtet (Zemp, 2018) in einem integrativen Modell das Problem von beiden Sei-
ten. Für die Entstehung, Aufrechterhaltung und Verstärkung der ADHS-Symptome bei 
Kindern werden die biologisch determinierte kindliche Vulnerabilität sowie die familiä-
ren Risikofaktoren „ungünstige Erziehung“, „negative Befindlichkeit der Eltern“, „ge-
ringe Sensitivität“ respektive „mindere Qualität der Eltern-Kind-Beziehung“ erfasst. Die-
ses Diathese-Stress-Modell erklärt den Einfluss der angeführten Prädiktoren auf die fünf 
Bereiche „Aufmerksamkeits- und Schulprobleme“, „ungünstige soziale Informationsver-
arbeitung, „externalisierende Verhaltensprobleme“, „allgemeine Gedächtnisverzerrun-
gen“ und „Schlafstörungen“. Dementsprechend lässt sich festhalten, dass Anpassungs-
schwierigkeiten und Integrationsprobleme in der Schule in hohem Masse mit vor- und 
außerschulischen Entwicklungsbedingungen korrelieren (Art. 2), die obendrein den Bil-
dungserfolg beeinflussen (vgl. Bauer & Vester, 2008). Summa summarum führen diese 
Befunde die Notwendigkeit einer systemischen Perspektive vor Augen (Art. 4; 46), die 
im Kontext der beschriebenen vielschichtigen Problematiken, im Sinne der Persönlich-
keitsentwicklung und der Förderung der Interaktionsfähigkeit, familienorientierten Inter-





Im Hinblick auf die schulische Leistungsfähigkeit oder allgemeiner das Funktionsniveau 
von ADHS betroffenen Kindern werden in der Regel Defizite der exekutiven Funktionen 
diskutiert. Es geht dabei um Fertigkeiten wie Daueraufmerksamkeit, Impulskontrolle, Re-
aktionswechsel, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Arbeitsgedächtnis und Planungsverhal-
ten. Des Weiteren wird das wahrnehmungsgebundene logische Denken inklusive dem 
Sprachverständnis untersucht und die Summe der Ergebnisse der verschiedenen Sub-
skalenwerte oder Teilleistungsbereiche als Gesamtintelligenzkoeffizient interpretiert. Im 
Vergleich zu einer Normstichprobe ergibt sich daraus das kognitive oder neurologische 
Leistungsprofil eines Probanden.  
Unter Vorbehalt der oben erwähnten Limitationen der Aussagekraft aller Ergebnisse 
fand eine Studie (Art. 29) zu Exekutivfunktionen und emotionsbezogener Gesichtserken-
nung bei Kindern mit ADHS, Autismus und einer „gesunden“ Kontrollgruppe mit zuneh-
mendem Alter bei allen Gruppen eine Verbesserung der exekutiven Funktionen und der 
Inhibitionsleistung bei Kindern mit ADHS. Insgesamt wurden keine statistisch signifi-
kanten Gruppenunterschiede gefunden. Eine andere Studie (Art. 62), die Effekte sozialer 
und monetärer Belohnung bei Jungen mit Hyperkinetischer Störung des Sozialverhaltens 
(HSV) eruiert, zeigt, dass die Inhibitionsleistung mit motivationalen Anreizen zusam-
menhängt und sich durch solche verbessern lässt. In früheren Studien desselben For-
schungsteams ließ sich die Fähigkeit zur Inhibitionskontrolle bei Jungen mit ADHS be-
sonders durch soziale Belohnung steigern. Bei den Jungen mit HSV erzielte die monetäre 
Belohnung entgegen der Erwartung den größeren Verstärkereffekt. Als verhaltenswirk-
sam erwiesen sich aber beide Belohnungsvarianten. Diese Ergebnisse sprechen für die 
Etablierung eines externen Motivationssystems zur Förderung der intrinsischen Motiva-
tion. Als Beispiel sei die Methode der Verstärkerpläne erwähnt, die die moderne Schul-
praxis schon einsetzt (Art. 62; Kommentar 28, S. 119). 
Die häufig reduzierte kognitive Leistung bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS sei 
eher durch komorbid vorliegende Entwicklungsstörungen zu erklären und nicht per se 
durch die Aufmerksamkeitsstörung oder einen durch diese bedingten Gesamt-IQ. Der 
dieser Erkenntnis zugrundeliegenden Studie (Art. 68) nach gibt es bei ADHS zwar signi-
fikante Schwächen im Hinblick auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit, jedoch nur be-
dingt bezüglich des Arbeitsgedächtnisses. Die Leistungsprofile der Probanden mit ADHS 
ohne Komorbiditäten und diejenigen der Gruppen mit Angststörungen oder anderen emo-
tionalen Störungen wiesen ansonsten keine Unterschiede auf. Häufig zeigen Kinder mit 




Symptome der Hyperaktivität und Impulsivität. Da bisherige Studien zur Komorbidität 
nicht systematisch zwischen den verschiedenartigen, von Beeinträchtigungen betroffenen 
Schulleistungsbereichen unterscheiden und die wichtige Differenzierung, ob es sich bei 
den existierenden Lernschwierigkeiten um Störungen oder um Schwächen handelt, nicht 
berücksichtigen, intendierte eine Studie (Art. 87) die Prävalenz bei Kindern mit Lern-
schwierigkeiten gesondert nach ADHS-Subtypen, schulischem Leistungsbereich und 
Differenzierung der Lernschwierigkeit zu analysieren. Bei den untersuchten Kindern 
ohne Lernauffälligkeiten und bei den Kindern mit isolierten Rechenschwierigkeiten ent-
sprach die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines ADHS-Subtyps nach DSM-IV der 
allgemeingültigen Prävalenzrate von 5%, während bei annähernd 20% der Kinder mit 
Schriftsprachschwierigkeiten und bei Kindern mit unterdurchschnittlicher Intelligenz ein 
ADHS-Subtyp festgestellt wurde. Bei der lernunauffälligen Kontrollgruppe wiesen Jun-
gen im Vergleich zu Mädchen ein ungefähr eineinhalbfach erhöhtes Risiko für ADHS 
auf. Dieses Risiko war bei den Kindern der Gruppe mit Lernschwierigkeiten für Jungen 
gegenüber Mädchen zwei- bis sechsfach erhöht. Dieser Zusammenhang fand sich insbe-
sondere bei ADHS des unaufmerksamen Subtyps, der (von der Probandengruppe unab-
hängig) am häufigsten vorkam. Dass die schulische Minderleistung in erster Linie mit der 
bei den Probanden beobachteten Unaufmerksamkeit zusammenhängt, entspricht den Stu-
dienleitern zufolge den Ergebnissen von früheren Studien. Da aber Kinder mit hyperak-
tiven und impulsiven Symptomen die schulischen Abläufe sehr viel stärker stören, treten 
sie meistens in den Vordergrund. Demgegenüber legten die ermittelten Komorbiditätsra-
ten nahe, das Augenmerk auch auf ruhige und lernschwache Kinder zu richten, denn eine 
Aufmerksamkeitsstörung vom unaufmerksamen Typ erschwere es betroffenen Kindern 
in der erforderlichen und wünschenswerten Weise vom Unterricht zu profitieren, wie die 
Forscher betonen (Art. 87; Kommentar 30, S. 127). 
Den Wechselbeziehungen zwischen ADHS und allfälligen komorbiden Störungen so-
wie der kognitiven Leistungsfähigkeit widmeten sich zwei weitere Originalarbeiten. Die 
erste (Art. 68) bestätigt wieder die geringere Verarbeitungsgeschwindigkeit bei AD(H)S, 
diesmal im Vergleich mit an einer affektiven Störung leidenden Probanden. Der ADHS-
Subgruppen-Vergleich (ADHS, ADS) ergab erneut signifikant niedrigere Index-Werte 
bei der ADS-Gruppe gegenüber der ADHS-Gruppe. Bezüglich Sprachverständnis, wahr-
nehmungsgebundenes logisches Denken, Arbeitsgedächtnis und Gesamt-IQ unterschied 
sich die ADHS-Gesamtgruppe (inklusive HSV) nicht von der Kontrollgruppe mit affek-




ADHS und die Lese- und Rechtschreibstörung können sich negativ auf die Entwick-
lung von Kindern auswirken. Beide Störungen korrelieren überzufällig häufig miteinan-
der. Die zweite Originalarbeit (Art. 102) vergleicht die Aufmerksamkeits- und Leseleis-
tungen von Kindern mit ADHS, LRS, ADHS plus LRS und einer „gesunden“ Kontroll-
gruppe. Gemäß der Fremdbeurteilung durch die Eltern anhand der „Child Behavior Check 
List“ (CBCL) erreichte die Gruppe der Kinder mit ADHS und komorbider LRS die stärks-
ten Ausprägungen auf den Skalen „sozialer Rückzug“, „Angst & Depressivität“, „soziale 
Probleme“, „dissoziales“ und/oder „aggressives Verhalten“, „Aufmerksamkeitsstörun-
gen“. Die Skalen des CBCL ermitteln die psychosoziale Belastung als Folge der interna-
lisierenden und externalisierenden Symptome. Die Kinder der Gruppe mit LRS wiesen in 
der Einschätzung durch die Eltern hohe internalisierende Symptome auf und erzielten 
zudem erhöhte Werte auf der Subskala „aggressives Verhalten“. Im Vergleich zur „ge-
sunden“ Kontrollgruppe zeigen sie erhebliche Einschränkungen der Aufmerksamkeit, die 
sich in vielen Bereichen aber nicht signifikant von jener der ADHS-Gruppe unterschei-
den. Mit diesem Befund wird die zentrale Bedeutung einer fachlich fundierten, präzisen 
diagnostischen Abklärung unterstrichen. 
Was die Zuverlässigkeit von Elternangaben in der Diagnostik psychisch und verhal-
tensauffälliger Kinder und Jugendlicher betrifft, zeigt eine Untersuchung (Art. 107), dass 
deutliche Unterschiede in der Beurteilung von Eltern und Klinikern bei auffällig belaste-
ten und unauffällig belasteten Eltern bestehen. Belastete Eltern nehmen die Symptome 
ihrer Kinder verstärkt, also verzerrt wahr und beurteilen sie darum negativer als qualifi-
zierte Diagnostiker oder weniger belastete Eltern. Dies gilt für internalisierende und für 
externalisierende Auffälligkeiten und zeigte sich auch im errechneten Gesamtproblem-
wert. Elternangaben müssen den Studienleitern nach kritischer reflektiert und ihr Einbe-
zug in diagnostische und therapeutische Entscheidungen sorgfältiger abgewogen werden. 
Die systematische Erfassung der elterlichen Belastung erachten sie dabei als hilfreich.  
 
Allgemein assoziieren die Kernaussagen des klinischen Diskurses mit ADHS die be-
schriebenen Einschränkungen der Interaktionsfähigkeit und ein defizitäres Funktionsni-
veau, die sich beide negativ auf die Befindlichkeit der Menschen, die von der Störung 
betroffen sind und deren Umfeld auswirken, was wiederum zu Einbußen im Hinblick auf 
die Lebensqualität führt. Mit dem Thema „Lebensqualität“ setzen sich genau vier der 





Aufgrund der vorausgesetzten Defizite in der Verhaltenshemmung und Impulskon-
trolle bei ADHS interessierte es zwei Forscherinnen, wie Jungen mit ADHS im Alter von 
8 bis 13 Jahren reagieren, respektive welche Emotionsregulationsstrategien sie anwen-
den, wenn sie sich über einen Freund ärgern. Die Untersuchung (Art. 32) basiert auf ei-
nem Selbstbeurteilungsfragebogen. Für die Verhaltensweise „Ausleben eines aggressiven 
Ärger-Impulses“ ergab sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Kontroll-
gruppe von Jungen ohne ADHS. Hinsichtlich des Einsatzes der erfragten Strategien zur 
Regulation des Ärgers zeigt die Untersuchung für die Experimentalgruppe einen Nach-
holbedarf auf. Dass Kinder mit ADHS gemäß Eigenabgabe seltener adaptive Strategien 
zur Emotionsregulation verwenden fand eine weitere Studie (Art. 66). Auch hier wurden 
die Gefühle „Wut“, „Angst“ und „Trauer“ im Vergleich zu Kindern ohne ADHS signifi-
kant seltener durch die Anwendung der Strategien „kognitives Problemlösen“, „Problem-
orientiertes Handeln“, „Umbewertung“, „Zerstreuung“ und „Stimmung anheben“ regu-
liert. Außerdem griffen die Kinder der ADHS-Gruppe signifikant seltener als diejenigen 
der Kontrollgruppe auf „soziale Unterstützung“ als Ressource zurück. Ihr Unvermögen 
Emotionen adäquat regulieren zu können bedinge weitere psychische Auffälligkeiten, so 
ein weiteres zentrales Ergebnis der Studie. Langzeitforschungsergebnisse bei Erwachse-
nen pflichten dem bei. ADHS bei Kindern und Jugendlichen korreliere später mit hohen 
Raten von psychischen Folgekrankheiten, wobei sich eine starke Symptomausprägung, 
psychosoziale Funktionseinschränkungen und Intelligenzminderung negativ auf den Ver-
lauf auswirken würden. Auch ein inkonsistenter und autoritärer Erziehungsstil hätten sich 
als ungünstig erwiesen. Diese führten insbesondere zu schlechten Schulleistungen und 
begünstigten dissoziale Entwicklungen. Demgegenüber gebe es kaum Erkenntnisse über 
langfristige Auswirkungen von Interventionen wie pharmakotherapeutische Behandlun-
gen, Verhaltenstherapie und pädagogischen Maßnahmen, die bei ADHS häufig eingesetzt 
werden (Art. 77).  
Die Zusammenhänge von ADHS im Kindesalter, Erziehungsverhalten von Müttern 
und der Lebensqualität in dieser dyadischen Beziehung sind auch Thema von Artikel 46. 
Dieser wurde oben zum Bereich „Interaktionsfähigkeit“ schon angeführt, zumal im Fazit 
familienorientierte Interventionsmaßnahmen empfohlen werden. Mütter von Kindern mit 
ADHS schätzen ihre Lebensqualität und diejenige ihrer Kinder als geringer ein als die 
Mütter der Kontrollgruppe mit Kindern ohne ADHS. Darüber hinaus schätzen sie auch 
ihr eigenes Erziehungsverhalten im Vergleich mit den Müttern der Kontrollgruppe eher 




7.2 Schlussfolgerungen zum theoretischen und historischen Teil 
Um den Anforderungen der richtungsweisenden Methode, Siegfried Jägers Kritischer 
Diskursanalyse, im Kern gerecht zu werden, müssen die Relationen von Diskurs, Subjekt 
und Wirklichkeit sowie jene von Diskurs, Wissen und Macht angesprochen und bezüglich 
der an den Forschungsgegenstand gestellten Fragen diskutiert werden. Der abschließende 
Text intendiert diesen Anspruch einzulösen und darüber hinaus das im Rahmen dieser 
Dissertation Gelernte zu verdichten und abzurunden.  
Es gibt keine eindeutige Wirklichkeit, sondern nur eine subjektive oder kollektive 
Deutung eines Ausschnittes der Realität. Wir können Diskursen folglich keine Wahrhei-
ten entnehmen, sondern die Wirklichkeit, wie sie uns erscheint, nur auf der Grundlage 
des in unterschiedlichen Sozialisationskontexten angeeigneten und tradierten Wissens 
deuten. Damit ist sinngemäß eine zentrale Hypothese der Kritischen Diskursanalyse um-
rissen. Bei ADHS lässt sich gestützt auf diese Hypothese zunächst festhalten, dass es sich 
um ein klinisches Störungsbild handelt, eine Konstruktion der Psychiatrie, die letztlich 
zur Beschreibung von Verhaltensauffälligkeiten und von der Norm abweichendem Ver-
halten zur Anwendung kommt und meistens mit einer Behandlungsempfehlung verknüpft 
wird. Der Umgang mit dem tradierten und favorisierten Wissen führt demnach zu einer 
von der breiten Öffentlichkeit akzeptierten Handlungspraxis, was im Sinne von Michel 
Foucault als Machtwirkung zu verstehen ist.  
Die aktuelle klinische Auffassung zu Störungsbild und Störungssymptomatik zeigt 
sich in den dargelegten typischen Aussagen. Diese haben sich seit der Beschreibung der 
hyperkinetischen Impulsstörung im Jahre 1957 bis heute kaum verändert und gelten im 
klinischen Diskurs als gesichertes Wissen, das die Forschung unhinterfragt übernimmt 
und als Lehre, unzulänglich reflektiert, an Studierende weitervermittelt. Weil nun die 
Überprüfung der Kernaussagen in den fokussierten Bereichen gezeigt hat, dass die Aus-
sagen nicht, respektive nur unzureichend empirisch gestützt werden, müssen sie hinter-
fragt werden. Verhaltensauffälligkeiten und abweichendes Verhalten sind gewiss schon 
immer oder spätestens seit der Antike beschrieben worden, allerdings mit wechselnden 
Begriffen, wobei sich deren Bedeutung oftmals nur im kulturellen und historischen Kon-
text erschließt. Mit dem Anbruch des Industriezeitalters, der Einführung der Schulpflicht 
und dem sich wandelnden Verständnis des Kindesalters gingen höhere Erwartungen an 
Kinder einher, die ihnen insbesondere erhöhte Anpassungs- und Lernleistungen abver-
langten. Aus dieser erweiterten Perspektive erscheint es wenig überraschend, dass Erzie-




leidenschaftliche und emotional aufgeladene Debatten auszulösen vermochten. In diesem 
Zusammenhang entstanden die ersten Bildungseinrichtungen für geistig beeinträchtigte 
Kinder. Sie wurden entsprechend dem Grad ihrer Bildungsfähigkeit kategorisiert und ent-
sprechenden Sonderschulklassen zugewiesen. Bei der Kategorisierung von geistiger Be-
einträchtigung bei Kindern kam von Anfang an der Schule eine zentrale Rolle zu. Gleich-
zeitig wendeten sich Medizin und Psychologie zunehmend den Institutionen Schule und 
Familie zu, was bald dazu führte, dass pädagogische und medizinische Fragen ineinander 
übergingen. Damals wie heute gab und gibt es auch disziplinspezifische Klassifikationen, 
die nicht selten unterschiedliche Definitionen für dieselbe Problematik verwenden. Dazu 
passt eine weitere zentrale Hypothese der Kritischen Diskursanalyse. Sie besagt, dass es 
immer einen Kampf um unterschiedliche Deutungen der Wirklichkeit geben wird, zumal 
Wahrnehmung und Deutung jeweils an ein repräsentatives Wissen gebunden sind. Wei-
terführend kann auch die Frage nach der Realisierung von Machtinteressen sein. Offen-
sichtlich ist es der Psychiatrie gelungen, die Deutungshoheit über das Phänomen, das sie 
ADHS nennt, zu erlangen. Auf diese Weise erklärt sich auch ihr dominanter Einfluss auf 
die öffentliche Meinungsbildung. Wie erwähnt haben die mehrfach modifizierte Termi-
nologie und die Anpassungen im Störungskonzept schließlich zu einer breiteren Akzep-
tanz der modernen ADHS-Störungskonzeption geführt. Es wäre im Hinblick auf die Fall-
studien von Still, Tredgold, Bradley und anderen, die im Diskurs als frühe Belege für die 
heute mit ADHS assoziierte Symptomatik interpretiert werden, wahrscheinlich nicht so 
weit gekommen. Dasselbe gilt für die Klassifikationspraxis mit früher verwendeten heil-
pädagogischen Fachbegriffen – es ist unvorstellbar, dass Eltern es heute hinnehmen wür-
den, wenn ihnen eine Lehrperson, eine Psychologin oder ein Psychiater mitteilte, dass ihr 
Kind schwachbegabt, schwachsinnig oder blödsinnig sei, respektive eine hereditäre psy-
chopathische Konstitution aufweise. Demgegenüber wird das dem Akronym ADHS zu 
Grunde liegende Konzept weder von der breiten Öffentlichkeit noch von der Psychiatrie 
oder der Pädagogik infrage gestellt. Vielmehr scheint das Konzept die Kooperation unter 
Fachleuten zu erleichtern und eine Reihe weiterer Vorteile mit sich zu bringen. Abgese-
hen davon, dass Betroffene die Diagnose manchmal als Vorwand nutzen, um sich von 
einer spezifischen Verantwortung zu entbinden oder persönliche Defizite zu rechtferti-
gen. Wenn kulturell vorgegebene Leistungsanforderungen und andere Erwartungen 
(noch) nicht erfüllt werden, kann die Diagnose einem Individuum den Zugang zu einem 
umfangreichen Angebot von Hilfeleistungen ermöglichen. In diesem Zusammenhang stel-




weise führen eine moderne Medizintechnik und die Psychopharmakotherapie einen Wan-
del herbei, der bewirkt, dass der Patient zum Kunden wird. Dirk Lanzerat vertrat schon 
im Jahr 2005 die Meinung, eine solche Verschiebung finde statt. Das kann dazu führen, 
dass auch gesunde Menschen bestimmte Behandlungsverfahren nutzen, wie es beispiels-
weise beim pharmakologischen Neuro-Enhancement vorkommt.  
Im klinischen Bereich können manchmal Angebote die Diagnose beeinflussen. Bei 
ADHS tritt dann weniger die wissenschaftliche Frage nach der Art der Störung in den 
Vordergrund als die Frage, welche Symptome durch welche Mittel gelindert werden kön-
nen und welche Diagnose die Mittel legitimiert.  
Eine weitere kritische Frage, die mich bei der Diagnose ADHS bewegt, lautet: Könnte 
es sein, dass angesichts der in unglaublichem Tempo verlaufenden Umstrukturierungen 
in der Gesellschaft, der Schule und der Arbeitswelt auftauchende Anpassungs- und Lern-
probleme individualisiert werden? Fellner (2013) stellt dar, wie die Probleme konzentra-
tionsschwacher Kinder, welche mit institutionellen Widersprüchen der Schule zwischen 
Förderung und Selektion, aber auch mit gesamtgesellschaftlichen Widersprüchen und 
Ungleichheiten der Ressourcenverteilung zusammenhängen, das etablierte Schulsystem 
verunsichern. An dieser Stelle würden Jugendhilfe und Gesundheitssystem einspringen 
und Ressourcen in Form von Diagnostik und Therapie bereitstellen, was die Schule auch 
hinsichtlich ihres Förderbedarfs finanziell entlaste. Unter medizinisch-psychologischem 
Blickwinkel werden allerdings Ursachen und Probleme von Schul- und Erziehungs-
schwierigkeiten individualisiert und damit dem größeren Kontext entzogen. Allerdings 
lässt sich auch eine Gegenbewegung beobachten. Fellner vertritt deutlich ein Schulsys-
tem, das offen und förderlich ist für individuelle Entwicklungsmöglichkeiten.  
 
Eine historische Betrachtungsweise, wie Smith (2012) sie darlegt, zeigt noch weitere Zu-
sammenhänge auf zur Klärung der Frage, warum ADHS zu der am häufigsten diagnosti-
zierten Störung des Kindes- und Jugendalters geworden ist.  
Die Einführung der Schulpflicht in den europäischen Staaten basiert auf der Einsicht, 
dass Bildung das Fundament für Fortschritt sei. Minderbegabte Kinder sollten optimal 
gefördert werden, damit auch sie integriert werden können und der Gesellschaft nicht zur 
Last fallen. Man sah sie als potenzielle Gefahr für die soziale Ordnung. Zirka 80 Jahre 
später verbreitete sich in Amerika die Auffassung, Bildung sei auch eine Frage der nati-




Die Zeit um 1960 lässt sich grundsätzlich als eine Epoche des Aufbruchs und des 
Umbruchs charakterisieren. Technischer Fortschritt, Wirtschaftsaufschwung, die zuneh-
mende Wohlfahrt für die breite Bevölkerung und eine Kulturrevolution sind die Eckpfei-
ler des sozialen Wandels, der alle etablierten Institutionen durchdringen sollte. Gleichzei-
tig herrschte in den Vereinigten Staaten von Amerika, als primäres Epiphänomen des Ost-
West-Konflikts, ein äußerst frostiges politisches Klima vor, das den Nährboden für eine 
fast an Paranoia grenzende Angst bereitete. Diese Angst war eine der treibenden Kräfte, 
die die amerikanische Regierung dazu veranlasste, viel Geld in den Umbau des Sozial-, 
des Bildungs- und des Gesundheitssystems zu investieren. Ideologisch wurde der Umbau 
dieser Institutionen auch durch psychiatriespezifische Diskurse gestützt. Parallel lösten 
verhaltenstherapeutische Ansätze und die biologische Psychiatrie das bisher vorherr-
schende psychodynamische Paradigma ab. Hierbei spielte der Anbruch einer intensivier-
ten, durch Pharmakonzerne geförderte psychopharmakologische Forschung eine wegwei-
sende Rolle. Während das am prominentesten von Sigmund Freud vertretene Konfliktmo-
dell aufgrund seiner theoretischen Fundierung als zu spekulativ kritisiert wurde und nach 
Ansicht einiger Psychiater die Legitimität der Psychiatrie als medizinischer Disziplin in-
frage stellte, dachten viele biologisch orientierte Kliniker, die Psychopharmakotherapie 
stelle die Seriosität der Psychiatrie wieder her, zumal die medikamentöse Behandlung auf 
biologische Prozesse einwirkt und diese Wirkungen belegbar sind. In der Psychologie 
gewann das behavioristische Modell immer mehr an Boden. Mehr als die inneren seeli-
schen Vorgänge wurde das beobachtbare und messbare Verhalten Gegenstand der Wis-
senschaft. Im behavioristischen Verständnis wird Verhalten als Ergebnis eines Konditio-
nierungsprozesses oder als Effekt eines interaktiven Lernprozesses aufgefasst. Auffälli-
ges oder abweichendes Verhalten wird dementsprechend weniger als Resultat eines in-
nerpsychischen Konflikts, sondern vielmehr als ein individuelles Defizit betrachtet. Die 
therapeutische Behandlung von subjektiven Unzulänglichkeiten strebt sonach korrigie-
rende, also förderliche Lernprozesse an, die zu einer Verhaltensänderung führen sollen. 
Im Zuge der pharmakologischen Forschung und der behavioristischen Strömung wurden 
Verhaltens- und Psychopharmakotherapien die bevorzugten Behandlungsmethoden der 
mit ADHS assoziierten Defizite. Als Pioniere dieser Entwicklung werden Laufer, Den-
hoff und Solomons zitiert. Die Forscher verorteten das mit der hyperkinetischen Impuls-
störung beschriebene Syndrom im Grenzbereich zwischen pathologisch und alltäglich. 
Dem Syndrom zugeordnet wurden auffällige Verhaltensmerkmale, die mit Schwierigkei-




waren. Die schulische Leistungsfähigkeit stand, nachdem sie schon am Ende des 19. Jahr-
hunderts mit der Einführung der Schulpflicht zur Separierung von Kindern in leistungs-
adäquate Klassen geführt hatte, etwa 100 Jahre später, zum zweiten Mal im Fokus von 
Medizin, Psychologie und Pädagogik. Von Neuem zeigte sie die Bedeutung der interdis-
ziplinären Kooperation auf.  
Im Zusammenwirken der geschilderten Ereignisse etablierte sich zirka im letzten Drit-
tel des 19. Jahrhunderts die heute noch verbreitete Handlungspraxis im Umgang mit Kin-
dern und Jugendlichen, die in der Schule aus unterschiedlichen Gründen auffällig in Er-
scheinung treten: Sie werden identifiziert, abgeklärt, diagnostisch klassifiziert und 
schließlich einer Behandlung zugeführt. Wie damals birgt die fließende Grenze zwischen 
Pathologischem zum Normalem eine Abgrenzungsproblematik in sich und führt zu ideo-
logisch gefärbten Auseinandersetzungen. Während früher hauptsächlich ökonomische 
und sicherheitspolitische Überlegungen in nationalstaatlichem Interesse diese Hand-
lungspraxis begründeten, wird sie heute tendenziell als Sorge um die Zukunft der Kinder 
interpretiert. Denn wenn Kinder, verglichen mit Gleichaltrigen oder Mitschülern, nicht 
mithalten können und insofern die Sorge besteht, dass sie im schulischen Wettbewerb um 
die erwarteten Qualifikationen unterliegen könnten, wird, meistens in Absprache mit den 
Eltern, vorsorglich intervenierend das sozial- und gesundheitspolitisch getragene Hilfe-
system eingeschaltet. Im Konkurrenzkampf um spätere Arbeitsplätze und Teilnahmecha-
ncen in alltäglichen Lebensvollzügen ist es wohl sinnvoll das Individuum so zu fördern, 
dass es mithalten kann. Leider können subjektive Voraussetzungen und Bedürfnisse von 
Kindern und Jugendlichen bei der Verordnung von Behandlungsmaßnahmen nicht immer 
berücksichtigt werden. Auf indirektem Weg wird so das Wettbewerbsprinzip als oberste 
Maxime des wirtschaftlichen Denkens anerkannt. Die institutionalisierten Therapie- und 
Integrationsangebote haben darum oft ein Janusgesicht: Einerseits verfolgen sie das Ziel, 
das Potential eines einzelnen Kindes oder Jugendlichen voll zu entfalten und die Eigen-
verantwortung zu fördern, andererseits werden sie immer wieder nach ihrer Wirtschaft-
lichkeit hinterfragt. Wettbewerbsprinzip und Solidaritätsprinzip stehen sich entgegen. Oft 
werden egozentrische, nur dem eigenen Fortkommen verpflichtete Denk- und Verhal-
tensweisen belohnt.  
 
Weil der klinische Diskurs übergeordnete Rahmenbedingungen, wie gesellschaftliche 
Norm- und Wertehaltungen im historisch-kulturellen Kontext, die heute der grenzenlosen 




höchste Prinzipien erachten und anerkennen, nicht hinreichend reflektiert, entstand bei 
mir der Eindruck, dass die Diagnose ADHS manchmal als pragmatische Antwort auf die 
Anforderungen des sozialen Wandels fungiert.  
Abschließend möchte ich aktuelle Umwälzungsprozesse benennen, die im Zeichen 
der psychischen Gesundheit des Menschen auf gesellschaftlicher und politischer Ebene 
einer Auseinandersetzung bedürfen. Dabei denke ich hinsichtlich des in der Datenbasis 
aufgelisteten Artikel 76 besonders an sich verändernde Lebensbedingungen im Zeitalter 
des Internets, welche speziell Adoleszente betreffen, an demographische Entwicklungen, 
an den mit der Globalisierung zusammenhängenden Druck und die damit verbundene 
Konkurrenz der Wertesysteme.  
Erziehungswissenschaftler sind herausgefordert und verpflichtet sich zu engagieren, 
wenn neue schulische Organisationsformen vorgeschlagen werden. Prävention, fördernde 
pädagogische und therapeutische Maßnahmen (gerade bei sozial benachteiligten Kindern 
und Jugendlichen) verlangen besondere Aufmerksamkeit. Der „European Pact of mental 
Health and Well-Being“ erachtet intensivierte Bemühungen im Bereich der Bildung als 






Konzepte und Kategorisierungen prägen unser Denken (Hoffmann, 2017) und bieten uns 
Orientierung. Das gilt besonders für das unübersichtliche Gebiet der Verhaltensauffällig-
keiten und Lernschwierigkeiten, wo das Störungsbild ADHS in vielen Fällen die Kom-
munikation zwischen Fachleuten erleichtert und ein sinnvolles Zusammenspiel von Di-
agnose und Behandlung ermöglicht. Zur Behandlungspraxis gehört auch die pädagogi-
sche Begleitung und damit der Einbezug der Schule.  
 
Bedeutende Stimmen des ADHS-Diskurses (Frölich, Döpfner & Banaschewski, 2014) 
stellen fest, dass der Schule im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzepts eine 
Schlüsselstellung zukommt. Zu diesem Ansatz haben sie pädagogisch-didaktische An-
sätze sowie präventive Unterrichtsmethoden entwickelt. Von anderer Seite wird kritisiert, 
dass die Erziehungswissenschaft sich im ADHS-Diskurs zu wenig einbringe. Sie sei in 
der Erforschung pädagogisch notwendiger Rahmenbedingungen kaum aktiv und selten 
beteiligt, stellen Sauerbrey und Winkler (2011, S. 15) fest. Sie wünschen sich mehr En-
gagement von Seiten der Erziehungswissenschaft, besonders der Unterrichtsforschung.  
Selbst in der Heilpädagogik dominierten psychologische Theorien, gleichzeitig fehle 
es an pädagogischen Bezügen und Fragestellungen (Hillenbrand, 2008). Eine Ausnahme 
macht der bekannte Schweizer Heilpädagoge Paul Moor, der bereits 1965 darauf hinwies, 
dass psychologische Begriffe122, auch wenn sie klar und exakt sein mögen, nicht einfach 
übernommen werden dürfen, da sie nicht für pädagogische Zwecke gebildet worden seien 
(Moor, 1965, S. 267).  
 
Es ist sinnvoll, dass die Psychologie weiterhin als Grundlagenwissenschaft für Erziehung 
und Bildung fungiert. Aber ebenso notwendig ist eine eigenständige erziehungswissen-
schaftliche Forschung. Beide Wissenschaften sollen neue Fragestellungen und neues 
Wissen generieren (Steinebach, Süss, Kienbaum & Kiegelmann, 2016, S. 12). Dass die 
Erziehungswissenschaft eigene Fragestellungen entwickelt, die vorhandenen Konzepte 
kritisch überprüft und sich mit ihren Erkenntnissen in die Diskussion einschaltet, ist ge-
rade im ADHS-Diskurs von entscheidender Bedeutung. Die dogmatische Anerkennung 
des klinischen ADHS-Konzepts führt gegenwärtig dazu, dass Bildungs- und 
 
122 Es geht mir nicht um allgemeine psychologische Leitbegriffe, sondern um klinische Termini, die dem 




Erziehungsfragen fast immer durch psychiatrische Grundsätze geprägt sind. Ein unre-
flektierter Anschluss an klinisches Expertenwissen birgt die Gefahr, dass Entwicklungs-
krisen, die durch Beziehungskonflikte oder soziale Notlagen ausgelöst sind, als subjek-
tive Pathologien interpretiert werden. So werden oft nicht nur das spezifische Eigenleben 
des Kindes, sondern auch die individuelle Person des Erziehers und sein Einfluss als Be-
zugsperson ausgeblendet.  
 
Im ADHS-Diskurs kreuzen sich medizinische Erkenntnisse, lösungsorientierte Therapie-
ansätze, Kulturkritik und die Suche nach neuen Organisationsformen für das Bildungs- 
und Gesundheitssystem. Das eingebürgerte ADHS-Konzept erleichtert die Kommunika-
tion zwischen den verschiedenen Instanzen. Wenn verhaltensauffällige und konzentrati-
onsschwache Kinder etablierte Institutionen wie Familie und Schule verunsichern und zu 
ihrer Unterstützung und Entlastung Jugendhilfe und Gesundheitssystem einspringen, in-
dem sie Ressourcen in Form von Diagnostik und Therapie anbieten, ist es wichtig, eine 
gemeinsame Sprache zu finden. Das ADHS-Konzept dient diesem Anliegen.  
Zu wenig gewichtet wird oft die Erkenntnis, dass Lernprozesse am besten auf der 
Basis von verlässlichen und tragfähigen Beziehungen zwischen Kind und erwachsener 
Bezugsperson gelingen. Ihr kommt dabei eine Vorbildfunktion zu. Darüber hinaus brau-
chen Kinder und Jugendliche ein emotional zuträgliches soziales Klima und ein Umfeld, 
das Entdeckerfreude weckt und zum Lernen anregt.  
 
Erziehung betrifft immer konkrete Kinder und findet in der Beziehung zwischen Men-
schen mit ihren individuellen Gegebenheiten statt. Daneben aber ist das pädagogische 
Geschehen eingebettet in eine historisch gegebene Kultur. Ihr Rahmen und ihre Werte 
tangieren das Erziehungsgeschehen, ohne dass die Einzelnen sich dessen bewusst sind. 
 
Dass die Diagnose ADHS in den vergangenen Jahren bei uns stark zugenommen hat, 
hängt mit einem verbesserten Diagnose- und Therapieangebot zusammen, daneben aber 
mit kulturellen Veränderungs- und Beschleunigungsvorgängen. Zur pädagogischen For-
schung gehört der Einbezug kultureller Gegebenheiten und die Frage ihres Einflusses auf 






Bei der im Zusammenhang mit dem Konzept ADHS beschriebenen klinischen Sympto-
matik stellt sich für den Pädagogen die Frage nach Beziehungsqualität und Interaktion 
zwischen Kind und erwachsener Bezugsperson. Entscheidend sind die Fragen, wie sich 
die Qualitätsminderung erklären und vor allem wie sie sich verbessern lässt.  
Zur Erklärung der Diagnose ADHS ist die Frage zentral, ob ADHS als biologisch 
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D. Historischer Überblick (Quelle: Staufenberg, 2011) 
Zappelphilipp/Unart/Vater-Sohn-Konflikt 
Nervöse Konstitution/Gehirn als  
psychisches Organ 
Hypermetamorphose/vorschnelle Entwicklung 
Affektives oder moralisches Irresein 
Vererbung und Degeneration 
Neurasthenie 
Konstitutionelle Charakterfehler 
Krankheit vererbt (bis ins Erwachsenenalter) 











Heinrich Hoffmann, Arzt, D 
Wilhelm Griesinger, Psychiater, D 
 
Heinrich Neumann, Psychiater, D 
Henry Maudsley, Kinderpsychiater, UK 
Hermann Emminghaus, Kinderpsychiater, D 
George Miller Beard, Neurologe, USA 
Ludwig Strümpell, Philos., Pädag., Psychol., D 
Friedrich Scholz, Psychiater, D 
Adalbert Czerny, Pädiater, D 
Moral Defect of biological origin 
Mental Deficiency/Feeble Mindedness 
1902 
1908 
George Fredrik Still, Pädiater, UK 
Alfred Frank Tredgold, Arzt, Eugeniker, UK 
Postenzephalitische Verhaltensstörung 
Psychopathische Konstitution 





F.G. Ebaugh, Psychiater, USA 
August Homburger, Kinderpsychiater, D 
Moritz Kramer/Hans Pollnow, Psychiater u. 
Neurologe, D 
Erfolgreiche Behandlung verhaltensauffälliger 
Kinder mit Benzedrin® (dl-Amphetamin) 
1937 Charles Bradley, Pädiater, USA 
Minimal Brain Damage/MBD 
Hirnorganisches psychisches Achsensyndrom 
1947 
1954 
A.A. Strauss/L.E. Lethinen, Psychiater, USA 
Gerhard Göllnitz, Psychiater, DDR 
Methylphenidat (Amphetaminderivat)/Ritalin®  1954 Alessandro Panizzon → Ciba (heute Novartis) 
Hyperkinetic syndrome 
Hyperkinetic impulse disorder 
1955 
1957 
C. Ounsted, Psychiater, UK 
M. Laufer/E. Denhoff/G. Solomons 
Minimal Brain Ddysfunction/MBD 
Minimal cerebral dysfunction/MCD 
Frühkindliches exogenes Psychosyndrom  







Samuel D. Clements/J.E. Peters 
R.C. MacKeith/M.C.O. Bax 
R. Lempp, Kinder- und Jugendpsychiater, D 
R.J. Corboz, Kinder- und Jugendpsychiater, CH 
M. Stewart, Psychiater, USA 
Hyperkinetic Reaction of Childhood 1968 DSM II, USA 
Attention deficit 1970/2 Virginia, I. Douglas, Psychologin, CAN 
Psychoneurologische Schwäche/ 
Teilleistungsstörungen/LRS 
1971 Doris J. Johnson/Helmer R. Myklebust, USA 
Hyperkinetisches Syndrom des Kindesalters 1975 ICD-9 – WHO, CH  
Attention Deficit Disorder/ 
with or without hyperactivity 
1980 DSM III, USA 
Attention Deficit-hyperactivity Disorder/ADHD 1987 DSM-III-R, USA 
Hyperkinetische Störungen 1989/92 ICD-10 – WHO CH 
Deficits in Attention, Motor control and  
Perception (DAMP) 
1989 Christopher Gillberg, S 
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder,  
ADHD NOS (not otherwise specified) 
1994 DSM-IV, USA 




E. Diskursstränge und typische Aussagen im Überblick 
Tabelle 22: Chronologie zu den Klassifikationen ICD und DSM 
Chronologie der Klassifizierungen in den zwei international anerkannten Diagnosesystemen 
ICD 1893 (ICD 1)                                                                                  1975 (ICD 9)                            1989 (ICD 10)   2018 (ICD 11) 
DSM 1952 (DSM 1)                                                               1968 (DSM II)  1980 (DSM III)  1987 (DSM III R)  1994 (DSM IV)  2013 (DSM 5) 
 
Tabelle 23: Überblick der Diskursstränge und Aussagen 
Diskursstränge 
(Aussagefelder) 





«Hyperkinetisches Syndrom im Kin-
desalter» (HKS) (A1)  
«ADHS»; «einfache Aktivitäts- und 






• HKS ist «eine phänomenologi-
sche Diagnose»;  
• «nicht immer prima vista» zu 
erkennen 
• D. kann «nur in ihren Extrem-
varianten gestellt werden» 
• Diagnostik ist auf «genauere 
Verhaltensbeschreibungen von 
Eltern und Lehrer angewiesen» 
(A1) 
• Die D. erfolgt primär klinisch 
• ADHS ist eine klar definierte 
Störung 
• die D. ist größtenteils «sicher 
und zuverlässig» bzw. «sicher 
und eindeutig» zu stellen 
•  der Fremdanamnese kommt 
eine besondere Bedeutung zu 
(A10) 
• neuropsychologische Leis-
tungstests sind «nicht hinrei-
chend» für eine D.: bei einem 
wesentlichen Teil der Kinder 
mit ADHS zeigen solche Tests 
keine Einschränkungen in den 
exekutiven Funktionen (A12);  
• Komorbiditäten sind abzuklä-
ren (A13) 
• «lässt sich zuverlässig diagnos-
tizieren» 
• durch international aner-
kannte Kriterien definiert; bei 
den «Symptomen gibt es einen 
fliessenden Übergang zu 
Normvariationen; ADHS lässt 
sich aber durch die Zahl und 
Schwere der Symptome und 
die damit einhergehende, 
deutliche Beeinträchtigung 
meist in mehreren Lebensbe-
reichen abgrenzen; in Einzelfäl-
len kann die Abgrenzung [zu 
Verhaltensvariationen und] zu 
anderen psychischen Störun-
gen schwierig sein  
• die Diagnostik erfordert eine 















der Lebensqualität  
& Störungsfolgen 














• Das herausragende Störungs-
merkmal ist die Hyperaktivität  
• Die HKS beginnt in der frühen 
Kindheit oder erst im 5. oder 6. 
Lebensjahr 
• kurze Aufmerksamkeitsspanne 
und begrenzte Konzentrations-
fähigkeit zeigen sich besonders 
im schulischen Kontext  
• Schulleistungen unterliegen oft 
starken Schwankungen 
• Unbeständigkeit ist häufig 
auch im Verhalten erkennbar; 
es wird als unberechenbar und 
impulsiv beschrieben, ohne 
sichtbaren Vorsatz  
• Mit HKS assoziierte Symptome 
sind leichte Erregbarkeit und 
geringe Frustrationstoleranz 
• Kinder mit HKS sind scheinbar 
unfähig Verzögerungen der Be-
dürfnisbefriedigung und der ei-
genen Ansprüche zu tolerieren 
(A2) 
• mangelhafte Schulleistungen 
fallen oft auf; die Symptomatik 
erzeugt ein Verhaltensmuster, 
das dem Kind die Teilnahme an 
der Arbeit im Schulzimmer 
sehr erschwert; die oft hinzu-
kommende visuell-motorische 
Problematik, in Kombination 
mit den anderen beschriebe-
nen Schwierigkeiten, führen zu 
schlechten Leistungen im 
Rechnen und Lesen; Lesen und 
• Mit HKS assoziiertes Verhalten 
stellt einen «sehr viel» stärke-
ren «Störfaktor» dar, als bei 
anderen Verhaltensstörungen 
• schon im Kleinkindalter wird 
der Lebenskreis der Erwachse-
nen dadurch «schwer beein-
trächtigt» (A2) 
• Kinder mit HKS sind «extrem 
reizoffen»; «nicht imstande, 
unterschwellige Außenreize 
abzuwehren» 
• sie werden von Lehrern und 
Schülern als Klassenstörer und 
Faxenmacher abgewertet  
• die motorische Unruhe und 
Konzentrationsschwäche be-
dingen soziale Desintegration 
• was meistens als milieureak-
tive Erziehungsschwierigkeit 
missdeutet und irrtümlich den 
Eltern angelastet wird (A11) 
• das Versagen der Kinder kränkt 
die Eltern 
• Lehrer lehnen diese Kinder als 
Klassenstörer ab und sehen 
ihre Ablehnung durch die 
schwankenden Leistungen der 
Kinder bekräftigt (A12) 
• Kinder mit einer MCD entwi-
ckeln häufiger eine sekundäre 
Neurose als hirngesunde Kin-
der (A13) 
• Die Symptomatik «situations-
übergreifende Bewegungsun-
ruhe, erhöhte Impulsivität und 
Störung der Aufmerksamkeit 
und Konzentration» führt zu 
«Leistungsproblemen» in der 
Schule  
• Unruhe «verhindert die über-
dauernde Mitarbeit» (im Un-
terricht) und «wird als störend 
wahrgenommen»; Impulsivität 
«führt oft zu Konflikten und 
sozialer Sonderrolle in der 
Klasse» 
• bezüglich Identifikation und 
Bewältigung der Symptome 
«kommt der Schulsituation 
und den Lehrern oftmals eine 
besondere Rolle [zu]» (A1) 
•  ADHS ist mit «außerordentlich 
hohen» Raten an Komorbidität 
assoziiert (A14); außerdem mit 
somatischen Störungen (bspw. 
Neurodermitis), wie in den 
letzten Jahren erkannt wurde 
(A16) 
• ADHS äussert sich «vor allem 
auf kognitiver und Verhaltens-
ebene» 
•  die (Kern-)Symptome wandeln 
sich im Lebensverlauf, zeigen 
sich in mehreren Lebensberei-
chen; mit ihnen «gehen in der 
Mehrzahl der Fälle andere psy-
chische Störungen und Auffäl-
ligkeiten einher» 
• ADHS verursacht Beeinträchti-
gungen der sozialen Interak-
tion, der schulischen und be-
ruflichen Leistungsfähigkeit, 
der Möglichkeiten zur Teilhabe 
in verschiedenen Lebensberei-
chen 
•  ADHS stellt also in jedem Alter 
eine behandlungsbedürftige 
psychische Störung dar (A1) 
• bei den «Symptomen gibt es 
einen fliessenden Übergang zu 
Normvariationen» (A4)  
 
→ im Aussagenfeld oder Kontext 
des Symptombeschriebs lässt sich 
die letztgenannte Information eher 
als Aussage auslegen, während sie 
im Kontext der Diagnostik vielmehr 
die Funktion einer Äusserung er-
füllt (s.o.): Die Trennungsgrundlage 
für Aussage und Äusserung findet 




Schreiben sind häufig mit Miss-
erfolgen verbunden 
• die Handschrift ist oft unor-



























• Längst ist bekannt, dass eine 
schwere Kopfverletzung, eine 
Enzephalitis und übertragbare 
Krankheiten, wie z.B. Masern, 
eine persistierende Verhal-
tensstörung charakteristischer 
Art zur Folge haben können  
• Verhaltensstörungen mit HKS 
entsprechendem Verhaltens-
muster häufig auch bei Kindern 
beobachtet, deren Krankheits-
geschichte keine der klassisch 
organischen Ursachen aufweist 
(A1)  
• die für die HKS beschriebenen, 
charakteristischen Symptome 
können durch rein emotionale 
Gründe verursacht sein; insbes. 
die «Hypermotilität» mag als 
Mechanismus zur Verteidigung 
dienen: sie hat eine aggressive 
und sadistische Komponente 
und viele andere dynamische 
Implikationen 
• Die HKS scheint zum Zeitpunkt 
ihrer Entstehung nicht mit ei-
nem bestimmten psychologi-
schen Phänomen verbunden 
zu sein, obwohl mit ihm psy-
chologische Auswirkungen und 
• Für die Beurteilung des Schwe-
regrades und die Grenzziehung 
zw. normal vs. pathologisch 
spielen z.B. Genderspezifika 
und Sozialisationskontexte 
eine Rolle 
• Befunde der Tierpsychologie 
legen nahe: Erbinformationen 
sind ätiologisch bedeutsam 
•  das HKS tritt bei Jungen im 
Verhältnis 4:1 häufiger auf als 
bei Mädchen (A3) 
• Neben MCD kommen als Kau-
salfaktoren erbgenetische, psy-
chogene, endogene und soma-
tische Einflüsse in Betracht; in 
den USA verstärkt sich die Ten-
denz, das bislang ausschließ-
lich auf leichte Hirnschäden zu-
rückgeführte HKS auf erbbiolo-
gische Verhaltensmuster zu-
rückzuführen (A5) 
• MCD-Kinder entwickeln häufi-
ger eine sekundäre Neurose 
als hirngesunde Kinder 
• interaktionelle Ereignisse 
(bspw. soziale Ablehnung) und 
die gesteigerte Vulnerabilität 
dieser «reizüberempfindsa-
men» Kinder verstärken sich 
wechselseitig: d.h. die 
• «kulturübergreifend eine der 
häufigsten Diagnose im Kin-
desalter mit einer weltweiten 
Prävalenz von ca. 5 %» 
• Diagnoseverhältnis Jungen vs. 
Mädchen in Deutschland 4:1 
(A5) 
• Zwillingsstudien zeigen klar 
eine genetische Determiniert-
heit der ADHS von 80% (analog 
Schizophrenie, Autismus oder 
Bipolarer Störung) (A6) 
• Umweltfaktoren spielen nur 
eine untergeordnete Rolle in 
der Ätiologie: identifiziert als 
relevante Risikofaktoren wur-
den z.B. Nikotin und Alkohol-
konsum in der Schwanger-
schaft; Studien zur Bedeutung 
von Nahrungsmitteln und de-
ren Zusätzen weisen nur ge-
ringe Effekte auf (A7);  
• unterschiedliche neurobiologi-
sche Veränderungen können 
das klinische Bild ADHS hervor-
rufen (eindeutige Belege für 
biochemische Hypothesen feh-
len) (A8) 
• in bildgebenden Verfahren zei-
gen sich in vielen Regionen im 
Gehirn strukturelle und 
• ADHS tritt häufig auf (bei Kin-
dern und Jugendlichen ca.: 3% 
bis 6%, bei Erwachsenen ca.: 
3%) und kann bis ins Erwachse-
nenalter persistieren (A2) 
•  «Über die Ursachen von ADHS 
liegen empirisch gut gesicherte 
Erkenntnisse vor» 
• die Ursachenzusammenhänge 
sind aber nicht abschliessend 
geklärt, weitere Forschung ist 
notwendig 
• «Genetische Ursachen haben 
den grössten Anteil bei der 
Entstehung von ADHS, wobei 
Umweltfaktoren bei der Ent-
stehung von ADHS beteiligt 
sind» 
•  ADS tritt häufiger bei Mäd-
chen auf, lässt sich differential-







• eine rein emotionale Ursache 
für die HKS kann nicht ausge-
schlossen werden (A29) 
• nicht nur Traumen oder eine 
Dysfunktion des ZNS bewirken 
das beschriebene Verhalten, 
sondern es zeigt sich auch in 
der gewöhnlichen Entwicklung 
von Kindern (A30) und es wird 
später durch Reifungsprozesse 
überwunden (A46)  
zunächst organisch bedingte 
einseitige Übersteuerung be-
wirkt einen rückgekoppelten 
Aktions-Reaktionskreis: das 
Kind und meistens auch die El-
tern bedürfen einer Therapie 
(A13) 
funktionale Unterschiede ge-
genüber Gesunden (A9) 
• 50% bis 80% der Kinder mit 
ADHS bleiben im Erwachse-
nenalter durch die Symptoma-
tik beeinträchtigt (A18) 
• Prädiktoren für die Persistenz 
sind eine schwere primäre 
Symptomatik im Kindesalter, 
viele Komorbiditäten, insbes. 
mit Sozialverhaltensstörungen 
(→ erhöhtes Risiko für spätere 
Kriminalität), ein Mangel an 
kompensatorischen kognitiven 
Ressourcen, ein unzureichend 
förderndes psychosoziales Um-
feld, es besteht ein erhöhtes 
Risiko für eine Persönlichkeits-
störung (A19) 
• Eine psychosoziale Anpassung 
kann später zwar gelingen 
(sehr heterogener Verlauf); es 
besteht jedoch eine «erheblich 
erhöhte Gefahr», dass Kinder 













• Amphetamine und ggf. andere 
Medikamente verbessern die 
Symptomatik (gestützt durch 
Ergebnisse der Foto-Metrazol-
Studien) 
• die Effektivität indiziert ihren 
Einsatz bis zu dem Zeitpunkt, 
an dem sich die Symptome 
durch normale Reifungspro-
zesse auswachsen (A46)  




• Heilpädagogische Maßnahmen 
sollen die «vorher kurzen Zügel 
zugunsten der langen Leine» 
aufgeben (A19) 
• in erster Linie eignet sich die 
psychomotorische 
• Die Therapie umfasst verhal-
tenstherapeutische Massnah-
men inkl. Psychoedukation und 
pharmakotherapeutische An-
sätze: die Auswahl erfolgt indi-
viduell abgestimmt mit Berück-
sichtigung der psychosozialen 
Situation des Patienten und 
vorliegender Komorbiditäten 
(A21) 
• Die Verminderung von ADHS-
Symptomen und deren negati-
ven Auswirkungen ist möglich 
•  Eine systematische Implemen-
tierung von Prävention im Vor-
schul- und Schulalter sollte 
nun eingeleitet werden (A5) 
• «Die Behandlung von ADHS er-
fordert einen individuellen, 




































empfiehlt sich Sport und Musik 
(A20)  
• «Psychotherapie i.e.S. ist dort 
notwendig, wo die neurotische 
Fehlentwicklung die organisch 
fundierte Hyperkinese so stark 
überlagert hat, dass sie durch 
die Beratung der Eltern nicht 
abgebaut werden kann» (A21) 
• Eine medikamentöse Therapie 
kommt erst nach Misslingen 
anderer Behandlungsmetho-
den in Betracht; durch sie wird 
das Kind allzu leicht als krank 
abgestempelt, die Eltern der 
Verantwortung und Mithilfe 
bei der weiteren Betreuung 
enthoben (A22) 
• ein geeignetes Medikament 
und seine Dosierung sind oft 
entscheidend für den Behand-
lungserfolg (A23) 
• In den USA werden Kinder seit 
Jahrzenten fast routinemäßig 
mit stimulierenden Drogen 
(AMP, MPH) behandelt; die 
Wirkung ist oft überraschend 
günstig (A24): etwa 50% spre-
chen relativ gut auf die Medi-
kamente an, 50% bleiben un-
beeinflusst davon 
• D und SK stehen der langjähri-
gen Behandlung solcher Kinder 
mit großer Reserve gegenüber, 
im Gegensatz zur Schweiz und 
• Therapie, Schule und Familie 
zu vernetzen wäre gewiss der 
«Königsweg», im Schulalltag 
aber schwer umsetzbar (A24) 
•  verhaltenstherapeutische In-
terventionen, wie Aufmerk-
samkeits- und Instruktionstrai-
nings, Selbstmanagement und 
Förderung sozialer Kompeten-
zen in Gruppentrainings, kön-
nen alters- und situationsspezi-
fisch nützlich sein (A25) 
•  für die Pharmakotherapie 
spricht eine hervorragende 
Evidenz für Effektivität (belegt 
durch breite Datenbasis, A27) 
und die gute Verträglichkeit 
• in den meisten Leitlinien wird 
ein erheblicher Schweregrad 
der Symptome und/oder das 
ungenügende Ansprechen auf 
nicht-pharmakologische Inter-
ventionen für die Indikation 
vorausgesetzt (Gegenargu-
mente zur Kontroverse) (A26) 
• in erster Linie kommen MPH, 
seltener Amphetamine und 
Atomoxetin in Betracht: alle 
steigern die Aufmerksamkeit, 
fördern die Impulskontrolle 
und reduzieren die motorische 
Unruhe; die ordnungsgemäße 
Anwendung führt zu keiner 
Abhängigkeitsentwicklung, 
vielmehr kann sie das erhöhte 
Suchtrisiko von Kindern mit 
kombiniert i.d.R. verschiedene 
Behandlungskomponenten; in-
dividuelle Klärung ist nötig) 
• erwiesen wirkungsvoll ist die 
Pharmakotherapie (sie ist nicht 
immer notwendig, erfordert 
bei Indikation eine langfristige 
Kontrolle) 
• der Stellenwert von Nahrungs-
mittelergänzung und Neu-
rofeedback muss noch einge-
hender untersucht werden 





ventionen indiziert sein (A6) 
• «Eine umfassende leitlinienori-
entierte Diagnostik, Prävention 
und Therapie muss weiter ver-
bessert werden» 
• die Finanzierung der Leitungen 
durch die Krankenkassen ist 
notwendig (A7) 
• ebenso ist die verbesserte in-
terdisziplinäre Zusammenar-
beit und die Schliessung von 
Versorgungslücken für eine 
fachgerechte Versorgung von 
Patienten mit ADHS notwendig 
(A8)  
• erforderlich sind Hilfestellung 





anderen Ländern der EU; diese 
Einstellung beginnt sich wegen 
der sehr ungünstigen Entwick-
lungsprognose auch bei uns zu 
lockern (A25) 
• die Medikamente unterliegen 
in D seit dem 21.1.74 der 
BtMVV; 200mg/Tag dürfen 
verschrieben werden (A26) 
ADHS reduzieren (protektiver 
Effekt) 
• Verordnung, begleitete regel-
mässige Kontrolluntersuchun-
gen & Auslassversuche sollen 
nur durch Fachleute erfolgen 
(A27) 
Kooperation von Gesundheits-, 
Sozial- und Bildungssystem 
(A9) 
• die Zusammenarbeit von Fach-
personen und Fachstellen so-
wie mit Selbsthilfeorganisatio-
nen muss intensiviert werden 
(A10) 
• intensiviert werden muss auch 
die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung zur ADHS für Fachkräfte 
der versch. Systeme (A11) 
• die Erforschung zur ADHS in D 
muss weiter gefördert werden 
(A12) 
• «In der Öffentlichkeit sind 
Fehlinformationen über das 
Störungsbild und seine Be-
handlung noch immer weit 
verbreitet, eine verbesserte 






F. Konsultierte empirische Studien im Überblick 
Anhand der im Folgenden dargestellten zentralen Inhalte der jeweiligen Studie wurde unter 
anderem überprüft, ob die Inhalte der skizzierten Studien und die Zuordnung zu den Aussage-
feldern Funktionsniveau/Leistung, Lebensqualität/Wohlbefinden und Interaktionsfähigkeit 
übereinstimmen. 
 
Art. 1, 1999, Komm123 (familiäre Interaktion) →interaktionelle familiäre Schwierigkeiten im 
Hinblick auf das Steuerungs- und Erziehungsverhalten der Eltern (negative Wirkung zeigte: 
Bestrafung, Liebesentzug, materielle Belohnung, Ablehnung, Verteidigung; positive Wirkung 
zeigte: Zuneigung, Zustimmung, Bekräftigung, emotionale Verbundenheit). 
 
Art. 2, 1999, Komm (schulische Interaktion) → Soziale Kompetenzen und soziale Anpas-
sungsschwierigkeiten in der Schule (sozialer Status, Aggression, Viktimisierung), SB, → FB: 
Lehrerurteile fielen kritischer aus als Elternurteile, geringere Sozialkompetenz bei Buben ggü. 
Mädchen → kein Hinweis auf weniger SK bei ADHS. 
 
Art. 4, 2001, Komm (Mutter-Kind-Interaktion), Mutter-Kind-Interaktion und externalisie-
rende Störungen (mütterliches Steuerungsverhalten und Interaktionsmuster wird untersucht: 
Welche Zusammenhänge zu externalisierendem Verhalten von Kindern mit hyperkinetischen 
Störungen und SSV zeigen sich), gegenseitige negative Beeinflussung der Symptomatik und 
restriktivem Verhaltensmuster der Mütter von Kindern mit HKS (Wechselwirkungen, Rolle der 
Mütter nicht überbewerten) → zentrale Aussagen über interaktionelle Schwierigkeiten werden 
bestätigt. → negative Emotionen als besonders bedeutsam für die Entstehung und Aufrechter-
haltung von externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, ebenso ungünstige familiäre Verhält-
nisse (niedriges Einkommen, familiärer Stress, kinderreiche Familien, Eltern erlebten in der 
Kindheit psychische Auffälligkeiten ihrer Eltern). 
 
Art. 29, 2007, Komm (Funktion, neurologische bzw. kognitive Leistungsprofile bei ADHS 
und Autismus) → exekutive Funktionen (Daueraufmerksamkeit, Inhibition, Reaktionswechsel, 
 




Arbeitsgedächtnis und Planungsverhalten) sowie emotionsbezogene Gesichtserkennung im 
Fokus → alle Gruppen zeigten mit zunehmendem Alter Verbesserungen der exekutiven Funk-
tionen, Defizite der Inhibitionsleistung bei Kindern mit ADHS nehmen längerfristig ab, insge-
samt keine statistischen Unterschiede bez. Exekutivfunktionen noch bez. emotionsbezogener 
Gesichtserkennung. 
 
Art. 32, 2007 (Lebensqualität, Befindlichkeit), Ärgerregulierung bei Jungen mit ADHS, Ver-
haltenshemmung und Impulskontrolle, kein signifikanter Unterschied zw. EG und KG.  
 
Art. 39, 2008, Komm (Interaktion, Behandlung der Mütter mit ADHS, Elterntraining), Über-
blicksartikel zu Familienklima, Erziehungsverhalten, Lebensqualität, → Zentrale Aussagen im 
klinischen Diskurs zu Interaktionsschwierigkeiten werden bestätigt, Behandlung der Mütter als 
wesentliche Voraussetzung des Erfolges von psychosozialer Interventionen bei Kindern mit 
ADHS. 
 
Art. 46, 2009, Komm (Lebensqualität, Erziehungsverhalten), Eltern von Kindern mit ADHS 
schätzen ihre Lebensqualität geringer ein als Eltern von Kindern ohne ADHS, ebenso schätzen 
sie ihr Erziehungsverhalten als negativer ein. → Familienorientierte Interventionsmaßnahmen 
werden empfohlen. 
 
Art. 59, 2011 (Interaktion, Temperament und soziale Reaktivität bei ADHS und ASD), soziale 
Schwierigkeiten bedingt bei beiden Gruppen durch die Temperamentsdimension Belohnungs-
abhängigkeit (tiefe Werte, zeigen wenig Interesse an Umwelt, eher resistent gegenüber Bewer-
tung durch Umwelt), → spezifische Persönlichkeitskonstellationen bestehen früh und wirken 
negativ auf die Entwicklung sozialer Fertigkeiten ein.  
 
Art. 60, 2011 (Interaktion, Fähigkeit zur Empathie bei ADHS und SSV), Unterschiede der 
ADHS Subtypen und zu SSV. 
 
Art. 62, 2011, Komm (Funktion, Inhibitionsfähigkeit bei HSV in Abhängigkeit von sozialer 




und monetärer Belohnung, wobei letztere größere Verstärkereffekte zeigt. Keine Hyposensiti-
vität bei Jungen mit HSV für soziale Belohnung. 
 
Art. 64, 2012 (Funktion, Leistung, intellektuelle Fähigkeit, Längsschnitt), → Probanden mit 
schwächere Intelligenzleistung wurden in der Untersuchungssituation durch den Beobachter als 
auffälliger beurteilt (Forscher bringen dies mit einer mangelnden Kooperation und Oppositi-
onstendenzen dieser Probanden in Verbindung).  
 
Art. 66, 2012 (Lebensqualität, Befindlichkeit, defizitäre Emotionsregulation bei Kindern mit 
ADHS, Wut, Angst, Trauer), zeigen sich Unterschiede im Strategiegebrauch zu einer gesunden 
Kontrollgruppe? → Kinder mit ADHS verwendeten seltener adaptive Strategien zur Emotions-
regulation (kognitives Problemlösen, problemorientiertes Handeln, Stimmung anheben, Um-
Bewertung oder Zerstreuung) als gesunde KG-Kinder, dies verstärkte weitere psychische Auf-
fälligkeiten bei ihnen. 
 
Art. 68, 2012 (Funktion, Leistung, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Arbeitsgedächtnis im HA-
WIK-IV bei Kindern mit ADHS mit oder ohne komorbide Störung sowie bei Kindern mit einer 
Angststörung oder einer anderen emotionalen Störung), → Signifikante Schwächen in Bezug 
auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit, jedoch nur bedingt bezüglich des Arbeitsgedächtnisses. 
→ Leistungsprofil von ADHS ohne Komorbidität unterscheidet sich nicht vom Profil der 
Gruppe mit Angststörungen oder anderen emotionalen Störungen. Die häufig reduzierte kogni-
tive Leistung bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS sei demnach eher durch komorbid vor-
liegende Entwicklungsstörungen, nicht per se durch die Aufmerksamkeitsstörung oder eine 
durch diese erklärbaren Gesamt-IQ zu erklären.  
 
Art. 77, 2013 (Lebendqualität, Langzeit-Katamnese-Studie), → ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter korreliert mit einer hohen Rate an psychischer Folgeerkrankungen im Erwachsenen-
alter (antisoziale Persönlichkeitsstörung, Substanzmissbrauchsstörung, bipolare Störung, De-
pressionen und Angststörungen), Arbeitslosigkeit, geringer qualifizierte Arbeit, Partnerschafts-
störungen, chaotische Haushaltführung, risikoreiches Verhalten, Unfälle, Gesetzesverletzungen 





Art. 78, 2014 (Interaktion, ADHS und Ausmaß elterlicher Stressbelastung) → frühkindliche 
Spielunlust als Indikator für eine spätere ADHS? Höhere Stressbelastung bei Müttern, deren 
Kinder Spielunlust zeigen.  
 
Art. 87, 2015, Komm, (Funktion, Komorbidität von Lernschwierigkeiten mit ADHS Symp-
tomen), beeinträchtigte Aufmerksamkeitssteuerung, Untersucht Lernschwierigkeiten gesondert 
nach ADHS Subtypen, schulischem Leistungsbereich (lesen, schreiben, rechnen) und differen-
ziert zwischen Lernschwierigkeiten. → Unaufmerksamer Subtyp tritt am häufigsten auf, unab-
hängig von der Probandengruppe, → schulische Minderleistung von Kindern hängt vor allem 
mit der bei ihnen beobachteten Unaufmerksamkeit zusammen! In der Schule treten aber häufig 
Kinder mit hyperaktiven oder impulsiven Symptomen in den Vordergrund, da sie die schuli-
schen Abläufe sehr viel stärker stören. Die Studie legt nun nahe, dass besonders Kinder mit 
ADS nicht in wünschenswerter Weise vom Unterricht profitieren können.  
 
Art. 94, 2015, Komm (Interaktion, Mutter-Kind-Beziehung), Zahlreiche Studien belegen, 
dass Verhaltensauffälligkeiten, wie z.B. externalisierendes Verhalten und soziale Anpassungs-
schwierigkeiten häufig in einem Zusammenhang mit einer feindseligen Eltern-Kind-Beziehung 
stehen. Geringe Sensitivität, wenig Wärme und hart strafendes Verhalten der Bezugspersonen 
gelten somit als Prädiktoren für Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern. Demgegenüber erweist 
sich responsiv-feinfühliges Verhalten als wichtige Bedingung für die Entwicklung der Selbst-
regulation im Kleinkind- und Vorschulalter. → Die Prüfung des Instruments zur Messung der 
Eltern-Kind-Beziehung ergab eine gute Validität. → Rückgekoppelter Aktions-Reaktionskreis 
(Nissen). → Einfluss familiärer Risikofaktoren in Verbindung mit ADHS in der kinder- und 
jugendpsychiatrischen Forschung bisher vernachlässigt. Jüngere Studie greift diese Thematik 
auf und identifiziert eine ungünstige Erziehung, negative Befindlichkeit der Eltern, geringe 
Sensitivität/Qualität der Eltern-Kind-Beziehung als drei Faktoren der Vulnerabilität von Kin-
dern. Sie verstärken die DHS Symptomatik des Kindes in 5 Bereichen: Aufmerksamkeits- und 
Schulprobleme, ungünstige soziale Informationsverarbeitung, externalisierende Verhaltens-
probleme, Gedächtnisverzerrungen, Schlafstörungen.  
 
Art. 97, 2016 (Funktion, Leistung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in der WISC-IV, 




klinischen Probandengruppen vor allem in Hinblick auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit (vgl. 
Art. 68), Bei AD(H)S Gruppe: ADS-Subtyp signifikant niedere Werte als kombinierte ADHS 
(vgl. Art. 87), keine Unterschiede der ADHS-Gesamtgruppe (ADS, ADHS) und den Probanden 
mit verschiedenen affektiven Störungen) in Bezug auf Sprachverständnis, wahrnehmungsge-
bundenes logisches Denken, Arbeitsgedächtnis und Gesamt-IQ. → Leistungsprofilanalysen 
dienen eher der Differentialdiagnostik, mangelhafte Aussagekraft für ADHS Diagnostik.  
 
Art. 102, 2016 (Funktion, Aufmerksamkeits- und Leseleistung bei ADHS, Lese- und Recht-
schreibstörung und komorbide Störung), → überzufällig häufige Korrelationen zwischen 
ADHS und LRS, untersucht wurde die Aufmerksamkeitsleistung von Kindern mit ADHS, LRS, 
ADHS plus LRS und einer gesunden Kontrollgruppe. → Die ADHS Kinder zeigten neben den 
erwarteten Defiziten in der Aufmerksamkeit auch Auffälligkeiten in der Leseleistung.  
 
Art. 107, 2017 (Interaktion, Zuverlässigkeit von Elternabgaben in der Diagnostik). 
